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(ARRIÈRE-GORGE,  ANATOMIE  ET  PATHOLOGIE) 


ANATOMIE  DE  L’ARRIÈRE-GORGE 

Au  point  de  vue  anatomique,  l’arrière-gorge  peut  être  considérée 
comme  appartenant  à  la  cavité  buccale  et  à  l’entrée  des  voies 
digestives.  Elle  est  en  effet  limitée  en  avant  par  le  voile  du  palais 
avec  ses  annexes,  et  les  amygdales.  La  paroi  postérieure  comprend 
le  pharynx  à  proprement  parler,  tandis  que  la  limite  supérieure 
est  constituée  par  un  plan  fictif  qui  prolongerait  en  arrière  le 
voile  palatin,  passant  à  la  base  de  la  luette.  Dans  la  région  infé- 

un  peu  plus  profondément  par  l’épiglotte,  les  replis  ary-épyglot- 
tiques,  la  région  aryténoïdienne  et  l’entrée  de  l’œsophage.  En 
arrière  la  paroi  du  pharynx  est  accolée  à  la  colonne  vertébrale. 
Nous  allons  très  brièvement  exposer  l’anatomie  de  ces  différents 


dale  à  une  véritable  éponge.  C’est  dans  ces  cavités  que  l’on  voit 
s’accumuler  les  sécrétions  de  cette  glande  dont  l’élimination  n’est 
pas  toujours  facile.  C’est  également  cette  conformation  spéciale 
qui  nous  explique  la  possibilité  de  certaines  infections  de  la 
région.  La  face  externe  s’applique  directement  contre  l’amygdalo- 
glosse  ;  elle  répond  à  ce  niveau  et  par  l’intermédiaire  de  ce 
muscle,  à  l’aponévrose  du  pharynx,  que  doublent  en  dehors  les 
faisceaux  du  constricteur  supérieur  (Testut). 

Un.  peu  au  delà  se  trouve  l’espace  maxillo -pharyngien  dans 
lequel  chemine  le  paquet  vasculo-nerveux  qui  comprend  la  caror 
tide,  la  jugulaire  interne,  le  pneumo-gastriquè,  etc.  Avec  Testut1 
nous  rappellerons  que  la  carotide  interne  s’applique  contre  la  face 
externe  du  pharynx  et  qu’elle  est  séparée  de  l'amygdale  pâr  toute 
l’épaisseur  de  la  paroi  pharyngienne  à  laquelle  vient  s’ajouter 
l’amygdaloglosse,  de  telle  sorte  qu’un  intervalle  de  20  à  25  milli¬ 
mètres  environ  sépare  ordinairement  cet  important  vaisseau  de 
la  glande. 

Le  pôle  supérieur  de  l’amygdale  correspond  au  point  où  com¬ 
mence  l’écartement  des  deux  piliers  du  voile  du  palais.  Il  n'est 
pas  rare  de  trouver  jusque  sur  la  partie  cintrée  du  pilier  pos¬ 
térieur  des  amas  de  follicules  clos  agglomérés  et  adhérents. 
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été  faite  dans  un  précédent  volume  (. Manuel  pratique  des  mala¬ 
dies  des  fosses  nasales ,  de  la  cavité  naso-pharyngienne  et  des 
sinus  (2e  édit.,  1896),  pour  nous  occuper  seulement  du  pharynx 
buccal  et  laryngien. 

Le  pharynx,  dit  buccal,  est  limité  en  haut  par  un  plan  passant 


au  niveau  de  la  luette,  . et  en  bas,  par  un  autre  plan  venant  couper 
l’extrémité  postérieure  de  la  grande  corne  de  l’os  hyoïde.  De 
cette  sorte,  la  face  antérieure  incomplète  est  formée  par  la  luette 
et  la  base  de  la  langue,  avec  les  replis  ary-épiglottiques  comme 
limite  inférieure,  les  piliers  et  les  amygdales  comme  parois  laté¬ 
rales.  La  portion  laryngée  du  pharynx  occupe  l’espace  compris 
entre  l'os  hyoïde  en  haut  et  le  bord  supérieur  du  cricoïde  en  bas. 


dans  son  épaisseur  de  nombreux  follicules  clos,  particulièrement 
au  niveau  des  parties  latérales,  en  arrière  des  piliers  postérieurs  ; 
elle  possède  aussi  de  nombreuses  glandes  en  grappes. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  viennent  de  la  pharyn¬ 
gienne  (branche  de  la  carotide  externe)  et  de  la  ptérygo-palatine. 

Les  veines  réunies  sous  forme  de  plexus  superficiel  et  profond, 
vont  se  jeter  dans  la  jugulaire  interne. 


Les  lymphatiques  vont,  les  supérieurs,  dans  un  ganglion  situé 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  du  constricteur  supérieur 
(Sappey),  les  inférieurs  traversant  la  membrane  thyro-hyoïdienne, 
se  jettent  dans  un  groupe  de  ganglions  placés  en  avant  de  la 
carotide  primitive,  près  de  sa  bifurcation. 

Les  nerfs  proviennent  du  plexus  pharyngien.  D’après  Testut 
( loc .  cit .,  p.  74)  l’analyse  physiologique  nous  apprend  que  la  sen¬ 
sibilité  muqueuse  appartient  au  pneumo-gastrique,  tandis  que  les 
phénomènes  vasculaires  et  secrétoires  sont  sous  la  dépendance 
du  ganglion  cervical  supérieur.  Les  muscles  sont  innervés  par 
le  glosso-pharyngien  et  par  le  spinal. 

Telle  est,  succinctement  indiquée,  l’anatomie  de  l’arrière-gorge 
.  et  des  principales  parties  qui  constituent  cette  importante  région. 


voyelle  A,  pour  découvrir  largement  son  arrière-gorge.  On  doit 
également  prier,  le  sujet  de  respirer  tranquillement,  de  manière  à 
bien  juger  de  l’aspect  de  cette  région,  sans  se  laisser  impression¬ 
ner  par  le  premier  coup  d’œil  qui  très  souvent  fait  apparaître  la 


caractérisée,  au  point  de  vue  symptomatologique,  d’abord  par 
une  sorte  de  malaise  général  plutôt  que  par  de  la  fièvre  véritable, 


voir  que  le  voile  du  palais  et  surtout  la  base  du  pilier  antérieur 
sont  d’un  rouge  piqueté,  parlois  assez  vif  ;  souvent  même  il  existe 
à  la  surface  de  la  muqueuse  une  série  de  petites  érosions  blan¬ 
châtres,  de  forme  irrégulière,  rappelant  d’assez  loin  la  stomatite 
aphteuse,  dont  on  pourrait  du  reste  les  rapprocher,  tant  par  l’as¬ 
pect  de  la  lésion  que  par  les  douleurs  violentes  qui  en  sont  la 
conséquence. 


;  fréquent  de  cette  infectic 


ption  de  bulles  de  pemphig 


E  L’ARRIÈRE-GORGE 


teusc  ou  professionnelle.  Quelques-uns  sont  des  arthritiques. 
D’autres,  au  contraire,  exposés  à  des  éruptions  cutanées. 

aigu  est  brusque;  le  malade  se  plaint  de  ressentir  tout  à  coup  à 
l’arrière-gorge  une  douleur  vive  qu’il  compare  à  une  brûlure. 

pendant  qu’il  prenait  tranquillement  son  repas,  sans  avoir  toute- 
qu’il  se  fût  fait  en  mangeant  un  traumatisme  quelconque. 


Si  le  malade  regarde  sa  gorge,  il  constate  lui-même  la  présence 
particulièrement  autour  de  la  luette.  D’autres  fois,  c’est  simple- 


Dans  le  premier  cas,  il  se  présente  avec  des  bulles  plus  ou 
moins  nettes,  d’un  volume  variable,  assez  régulières,  d’aspect 
grisâtre,  de  forme  arrondie  ou  ovalaire.  Leurs  dimensions  varient 


vu  une  seule  bulle  couvrir  la  plus  grande  partie  du  voile  du  palais. 
Le  liquide  qu’elles  contiennent  soulève  la  muqueuse  en  une  saillie 
régulière,  rappelant  tout  à  fait  l’apparence  d’une  phlyctène  de 
brûlure  au  deuxième  degré.  Tout  autour,  se  trouve  une  auréole 
rouge  plus  ou,  moins  étendue,  sans  infiltration  périphérique.  Si 
l’on  ouvre  cette  pellicule,  il  S’écoule  généralement  un  liquide 


Dans  d  autres  cas,  la  bulle  a  une  coloration  noirâtre,  parce  que 
son  contenu  est  sanguin  (forme  hémorragique). Ces  lésions  siègent 
habituellement  au-dessus  de  la  luette,  au  milieu  ou  sur  l’un  des 


cartilages  aryténoïdes  (Wagner). 

A  la  deuxième  période,  lorsque  la  bulle,  dont  la  durée  est  très 


DU  PEMPHIGüS  DE  L’ARRIÈRE-GORGE 


L’angine  érythémateuse  simple  survient  en  général  au  milieu 
de  symptômes  fébriles  :  la  gorge  est  sèche,  très  douloureuse,  au 
point  que  la  déglutition  est  extrêmement  gênée,  à  peu  près  impos¬ 
sible  ;  l’éruption  ne  ressemble  nullement  à  celle  de  l’affection 
que  nous  venons  d’étudier.  II  en  est  de  même  de  l’herpès,  qui  se 
traduit  par  des  symptômes  trop  spéciaux  pour  qu’on  puisse  son¬ 
ger  à  le  confondre  avec  le  pemphigus. 

Dans  l’angine  secondaire  de  la  syphilis,  la  plaque  muqueuse 

rupture  de  la  bulle,  mais  cependant  la  lésion  syphilitique  occupe 
généralement  les  piliers,  les  amygdales,  la  face  interne  des  lèvres, 
et  rarement  la  partie  moyenne  du  voile  du  palais.  Sa  forme  est 
très  irrégulière,  peu  développée.  Il  existe  un  liséré  carminé  et  une 
sorte  d’érythème  et  même  de  tuméfaction  de  l’arrièré-gorge  qui 
ne  saurait  prêter  à  la  confusion  entre  les  deux  maladies. 

L’absorption  de  certains  médicaments,  notamment  de  l’iodure 
de  potassium  et  de  l’antipyrine  a  pu  déterminer  l’apparition  de 
stomatites  érythémateuses  phlycténulaires,  qui  pourraient  être 
confondues  avec  le  pemphigus  vrai,  l’interrogatoire  du  malade 
permettrait  alors  de  lever  les  doutes  que  l’on  aurait  à  ce  sujet. 

Les  commémoratifs  suffiront  aussi  pour  éliminer  le  diagnostic 
d’hématome,  dans  les  cas  où  l’on  se  trouverait  en  présence  d’un 
pemphigus  hémorragique. 

D’un  autre  côté,  il  est  rare  que  les  ecchymoses  traumatiques 
de  l’arrière-gorge  ne  soient  pas  accompagnées  d’une  déchirure 
plus  ou  moins  notable  des  régions  voisines. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  des  plus  simples,  l’affection 
ayant  par  elle-même  des  tendances  à  disparaître.  Pendant  les 
premiers  jours,  on  conseillera  une  alimentation  demi-liquide, 
alcaline  de  préférence,  lait,  œufs,  eau  de  Vichy,  puis  l’on  pourra 
prescrire  des  gargarismes  émollients,  froids  de  préférence,  la  cha¬ 
leur  étant  très  désagréable  au  malade;  en  un  mot,  on  agira 
comme  si  il  s’agissait  d’une  simple  angine  aiguë,  en  conseillant 
le  repos  de  l’organe. 

Si  la  bulle  n’était  pas  ouverte  au  moment  où  le  malade  se  pré- 
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sentait  à  l'examen,  il  suffirait  de  faire  une  légère  incision  pour  J 
voir  s’écouler  au  dehors  le  liquide  qu’elle  contiendrait. 

B.  Forme  chronique.  —  Étiologie.  —  Le  pemphigus  chronique® 
paraît  être  une  maladie  de  l’adulte;  souvent  même  il  s’observe  à  fl 
une  époque  déjà  avancée  de  la  vie  ;  toutefois  il  existe  des  obser-  J 
vations  concernant  des  adolescents  (Alexander,  dix-sept  ans,  | 
Thost,  vingt-six  ans,  etc.). 

L’affection  survient  habituellement  chez  des  individus  faibles,  J 
cachectiques,  dont  la  nutrition  générale  se  fait  mal.  Elle  paraît  être  fl 
surtout  fréquente  en  Allemagne  et  en.  Autriche,  où  elle  est  peut- 
être  mieux  connue,  par  conséquent  mieux  observée  et  plus  facile-  1 
ment  décrite  que  dans  nos  pays  où  elle  passe  souvent  inaperçue,  fl 

L’examen  des  différents  organes  est  presque  toujours  négatif.  ■| 

Cette  forme  chronique  succède  généralement  à  l’affection  gé-Bl 
néralisée  qui  s’étend  ainsi  de  proche  en  proche,  de  la  peau  aux  1 
muqueuses  des  cavités  buccales  et  à  celles  de  l’arrière-gorge,  fl 
voire  même  du  nez  et  du  larynx.  La  conjonctive  n’échappe  pas.fl 
ordinairement  aux  progrès  du  mal.  La  période  qui  sépare  le  début:.  J 
de  la  manifestation  cutanée  et  le  moment  où  se  fait  la  propagation  || 
muqueuse  est  très  variable,  car  le  pemphigus  présente  dans  sa; J 
marche  une  allure  absolument  irrégulière.  C’est  ainsi  que  les ^ 
lésions  de  la  peau  ont  pu  précéder  de  six  semaines  à  deux  ans  J$ 
celles  de  la  muqueuse  de  la  gorge.  Tandis  que  d’autres  fois,  | 
c’est  seulement  à  la  période  terminale  de  la  maladie  que  l'on  fl 
constate  l’envahissement  de  ces  portions  de  l’organisme.  Quel-^l 
ques  auteurs  pensent  avec  Brocq  que  l’éruption  des  muqueuses;  J 
peut  être  primitive.  On  a  vu  ces  différentes  régions  être  atteintes  ! 
deux,  trois  et  même  quatre  mois  avant  la  surface  cutanée  (Héryng,  J 
Mossler,  trois  ans).  Le  pemphigus  revêtait  la  forme  folliacée  typi-  j| 
que,  ou  la  forme  bulleuse. 

Enfin,  on  peut  même  observer  des  cas  de  pemphigus  restant  ; 
localisés  aux  muqueuses,  sans  jamais  atteindre  les  téguments  j 
(Hébra,  Rollet). 

Symptomatologie. —  Le  début  du  pemphigus  chronique  est  habi¬ 
tuellement  insidieux  ;  le  malade  éprouve  de  temps  à  autre  soit  j 


hémorragiques,  dont  nous  avons  parlé  en  décrivant  le  pemphigus 


Une  fois  la  bulle  rompue,  on  aperçoit  à  sa  place  une  sorte 
d'exsudat  fibrineux,  blanc  jaunâtre,  ridé,  de  forme  assez  régulière 
rappelant  bien  par  sa  forme  et  ses  dimensions  la  bulle  préexis¬ 
tante.  Cette  sorte  de  membrane  est  ordinairement  fixée  à  la  mu¬ 
queuse  dans  toute  son  étendue,  toutefois  il  peut  arriver  que  l’un 
de  ses  bords  se  soulève  et  alors,  roulée  par  les  frottements  de  la 
langue  et  les  mouvements  de  déglutition,  elle  se  détache  partielle¬ 
ment  ou  en  totalité,  laissant  à  sa  place  une  muqueuse  rouge,  con¬ 
gestionnée,  parfois  granuleuse  et  un  peu  saignante.  Générale¬ 
ment,  dans  l’espace  de  quatre,  cinq  et  dix  jours  au  maximum,  la 
réparation  se  fait  sans  laisser  de  cicatrice. 

Les  conjonctives,  au  contraire,  après  la  disparition  des  bulles, 
présentent  des  exsudats  fibrinçux,  auxquels  font  place  des  ulcé¬ 
rations  variées,  des  synéchies  entre  la  conjonctive  palpébrale  et 


-  mement  variable.  Tantôt  l'affection  marche  par  poussées  légère! 
se  succédant  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés,  tandis  qu| 

lésions  prennent  une  marche  rapidement  envahissante,  l’évdlu- 
plus  graves,  les  ulcérations  surviennent  de  bonne  heure,  rendant 


Le  pronostic  dépend  donc  de  la  manière  dont  évolue  la  maladie, 
de  sa  forme  et  surtout  du  sujet  qu’elle  atteint. 

Il  peut  cependant  arriver  que  l’affection  reste  stationnaire  pen- 

pendantplusieurs  mois  des  périodes  d’amélioration  très  marquées, 
mais  il  est  rare  de  ne  pas  voir  survenir  de  nouvelles  récidives, 


gnostic. 

Traitement.  —  Aucun  traitement  général  ne  paraît  avoir  guéri 
le  pemphigus  :  le  mercure,  l'iodure  de  potassium  ont  aggravé  le 
mal.  Ce  n’est  qu’à  haute  dose  (20  ou  30  gouttes  de  liqueur  de 
Fowler  (Hutchinson)  que  ce  dernier  médicament  semble  avoir  une 
petite  influence  sur  la  marche  des  lésions. 

Par  contre,  le  traitement  local  à  l’aide  de  lavages  et  de  garga¬ 
rismes  émollients  ou  alcalins  et  l’hygiène  de  la  bouche  pourront, 
dans  une  certaine  mesure,  calmer  les  douleurs  éprouvées  par  le 
malade  et  enrayer  un  peu  la  marche  du  mal.  Si  les  douleurs  sont 
trop. vives,  quelques  insufflations  d’orthoforme  pur  ou  mélangé  à 
un  peu  de  borate  de  soude,  et  même  les  badigeonnages  avec  des 
solutions  de  glycérine  cocaïnées  seront  utiles  au  malade.  L’ali¬ 
mentation  devra  être  toujours  reconstituante,  mais  non  épicée  ni 


d’une  nourriture  défectueuse. 
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ANGINE  CATARRHALE  AIGUE.  —  FLUXION  AMYGDALIENNE 

On  désigne  sous  ce  nom  une  inflammation  aiguë,  circonscrite  $ 
ou  diffuse  de  l’arrière-gorge,  caractérisée  par  de  la  rougeur  et  un 
léger  gonflement  des  parties  qui  composent  cette  région.  g 

Etiologie.  —  L’inflammation  aiguë  de  l’arrière-gorge  apparaît 
de  préférence  à  certaines  époques  de  l’année,  particulièrement^ 
pendant  l’été.  Elle  semble  être  plus  fréquente  chez  les  sujets  rhu¬ 
matisants, chez  lesquels  elle  prend  les  caractères  d’une  véritable  | 
fluxion  amygdalienne.  Bien  que  l’on  ne  puisse  pas  d’une  façon  - 

rhumatisme  ou  la  goutte  et  cette  forme  particulière  d'infection,  Jffl 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  a  pu  observer  chez  quelques  * 
sujets  la  coexistence  d’une  douleur  articulaire  fugace,  ou  de  rhu-  ,^ 
matisme  musculaire  aigu  et  de  l’angine  superficielle.  On  a  même 
noté  certaines  attaques  de  goutte  altèrnant  avec  les  poussées  - 
fluxionnaires  de  l’arrière-gorge  ou  des  amygdales  seulement.  ! 
L’humidité  et  le  refroidissement  sous  toutes  ses  formes,  sont  les 
causes  habituelles  de  l’affection  dont,  les  récidives  sont  assez  ! 
fréquentes. 

Symptômes.  —  Le  début  est  généralement  assez  brusque,  il  J 
s’annonce  par  de  la  courbature,  du  malaise}  quelquefois  une  trans¬ 
piration  facile  mais  modérée  et  quelques  troubles  gastro-intesti-  ; 
naux  légers  auxquels  succède  très  rapidement  une  sensation  de 
douleur  ou  d’ardeur  à  l’arrière-gorge,  exaspérée  par  les  mouve¬ 
ments  de  la  langue  ou  du  voile.  Dans  d’autres  cas  les  symptômes 
généraux  font  à  peu  près  défaut.  Beaucoup  moins  vive  que  dans 
les  formes  exsudatives,  la  douleur  est  parfois  assez  intense  pour 
gêner  la  déglutition  à  vide.  Elle  occupe  toute  l’arrière-gorge  ou' 
un  seul  côté,  suivant  que  la  lésion  est  généralisée  ou  localisée.  11 
est  assez  habituel,  surtout  dans  les  formes  rhumatismales,  de 
voir  les  phénomènes  douloureux  s’accentuer  vers  le  soir  ou  après 
un  usage  prolongé  de  la  voix.  Il  se  produit  vraisemblablement 


(froid  aux  pieds,  à  la  tête,  etc.).  Certains  traumatismes  de  la 
muqueuse  nasale  (Ruault,  Moure),  tels  que  des  cautérisations 
galvaniques  faites  dans  les  fosses  nasales  ou  sur  l’amygdale  lin¬ 
guale  ;  des  ponctions  du  sinus  maxillaire  peuvent  amener  une 
poussée  d’inflammation  aiguë  de  l’arrière-gorge. 

Les  influences  climatériques,  les  saisons,  jouent  également  un 

dispositions  anatomiques  de  l’arrière-gorge  prédisposent  aux 
inflammations  aiguës  de  cette  région,  ainsi  que  les  obstructions 
nasales,  les  adénoldites  nàsopharyngiennes  et  les  suppurations 
dés.  cavités  accessoires  du  nez. 


Citons  enfin  en  terminant  l’influence  d’une  infection  générale 
(angines  symptomatiques)  ayant  servi  de  porte  d’entrée  à  l’infec¬ 
tion  (Ch.  Bouchard).  Toutes  les  fois  que  le  rôle  phagocytaire  du 
tissu  lymphoïde  qui  tapisse  l’entrée  des  voies  digestives  et 
aériennes  est  troublé,  les  agents  microbiens  qui  vivent  normale¬ 
ment  dans  cette  région  pullulent  alors  rapidement  et  se  repro¬ 
duisent  d’autant  mieux  qu’ils  trouvent  un  milieu  plus  favorable  à 


pénètrent  dans  la  j 
ficielle  ou  profonde 


mais  pouvant  être,  surtout  chez  les  enfants,  extrêmement violôiffl| 
La  guérison  est  la  règle;  toutefois,  il  n'est  pas  rare,  en  parti- 


latineuse  le  gonflement  des  glandes  amygdaliennes  est  générale¬ 
ment  bilatéral  d’emblée,  le  fond  de  la  gorge  et  le  voile  du  palais 
sont  d’un  rouge  vif,  lisse  et  uni  sans  infiltration  œdémateuse 
vraie.  Les  amygdales  se  recouvrent  souvent  d’enduit  blanchâtre 
pultacé  que  les  badigeonnages  au  chlorure  de  zinc  ne  parviennent 
pas  à  enlever.  La  durée  de  l’angine  est  plus  longue,  la  bouche,  la 
langue,  les  lèvres  mêmes  conservent  pendant  plusieurs  jours  la 
rougeur  carminée  lisse  et  sèche  tout  à  fait  caractéristique. 

La  marche  de  la  fièvre  et  la  durée  de  la  maladie  ne  permettent 


guère  une  longue  hésitation,  sans  parler  de,  l’éruption  cutanée 
que  l’on  retrouve  presque  toujours  sur  quelques  points  du  corps 
(mains,  pieds,  bras,  face  interne  des  cuisses). 

L’angine  herpétique  pourrait  être  confondue  avec  la  folliculite, 

la  pratique,  sans  grand  préjudice  pour  le  malade  du  reste. 
Toutefois  nous  verrons  plus  loin  qu’il  existe  des  traits  distinctifs 


application  quarante-huit  heures  après  la  première,  si  l’affection 
n’a  pas  cédé,  mais  il  sera  inutile  de  la  continuer  plus  longtemps. 

On  peut  encore  employer  pour  attouchements  des  parties 
enflammées,  un  collutoire  composé  comme  suit.  : 


Ce  dernier  a  sur  les  collutoires  au  miel  Rosat  ou  sirop  de  mûre 
et  autres,  l’avantage  d’être  antiseptique,  édulcoré  et  cependant 
de  ne  pas  contenir  de  sucre  qui  est  toujours  nuisible  en  pareil 


Lorsque  les  ganglions  sous-maxillaires  ou  cervicaux  sont 
très  douloureux  et  s’il  y  a  du  torticolis  (angine  des  enfants)  une 
légère  application  de  teinture  d’iode,  des  cataplasmes  chauds  ou 
de  la  ouate  loco  dolenti  produisent  d’excellents  résultats. 


Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  d’angine  herpétique  une 
inflammation  aiguë  de  l’arrière-gorge  caractérisée  par  une  pous¬ 
sée  de  vésicules  herpétiques  plus  ou  moins  disséminés  sur  cette 

Étiologie.  —  Les  causes  habituelles  de  l’affection  sont  assez 
difficiles  à  déterminer.  Nous  pensons  que  la  prédisposition  du 
sujet  constitue  le  principal  élément  pathogénique. C’est  en  somme 
une  fièvre  herpétique  à  localisation  gutturale  quelquefois  même 
un  véritable  zona  de  l’arrière-gorge  (Lermoyez,  Escat). 


nopathie  est  habituellement  très  peu  marquée.  Ce  qui  domine  sur>^ 

la  déglutition;  cette  dernière  est  d'autant  plus  considérable  que  j 
l'éruption  est  plus  diffuse  et  siège  plus  bas  dans  la  gorge,  c’est-  : 
à-dire  au  niveau  de  l’épiglotte  ou  de  l’amygdale  linguale  qui.f 
n’est  généralement  pas  épargnée. 

entre  quatre  et  six  jours.  Si  l’affection  s’établit  par  poussées,  fait  j 
beaucoup  plus  rare;  la  durée  peut  atteindre  douze  à  quinze  jours. 
Les  complications  sont  rares,  là  seule  réellement  grave,  est  l’ino¬ 
culation  de  la  diphtérie  sur  des  points  ulcérés,  et  l’infection^ 


langue  ou  le  larynx  permettront  souvent  de  poser  le  diagnostic. 
De  plus  les  symptômes  fonctionnels  sont  généralement  beaucoup 
plus  accusés  dans  l’angine  herpétique  que  dans  la  diphtérie.  La 
dysphagie,  très  intense  dans  la  première,  est  moins  considérable 
dans  l’angine  pseudo-membraneuse,  de  même  que  l’adénopathie 
est  plus  prononcée  dans  cette  dernière  que  dans  l'herpès  de 


Par  contre,  si  la  diphtérie  venait  à  se.  greffer  sur  une  angine 
herpétique  on  verrait  alors  les  symptômes  généraux  s’aggraver. 


constituerait  un  élément  de  diagnostic  important  ;  la  durée  dev  J 
cette  affection  est  plus  longue  que  celle  de  l’angine  herpétique  ^] 
ordinaire,  puisqu’on  l’a  vue  se  prolonger  pendant  quinze  à  vingt-  ' 
jours.  Enfin  les  malades  atteints  une  première  fois  de  ce  zona  j 
seraient  à  l’abri  des  récidives. 

Traitement.  —  Un  purgatif  alcalin,  du  sulfate  ou  dubromliy-  1 
drate  de  quinine,  avec  ou  sans  antipyrine,  suivant  les  cas,  ià 
pourront  agir  efficacement  contre  l’infection  générale.  Locale-  v 
ment  on  prescrira  des  gargarismes  alcalins  borax,  bromure  | 
(voir  angine  aiguë),  des  lavages  de  l’arrière-gorge  avec  une 
solution  d’eau  boratêe  ou  chloratée,  en  un  mot  la  propreté  de  ^ 
l’arrière-gorge.  Au  besoin  on  touchera  les  parties  malades  avec  1 
de  la  glycérine  boratée,  ou  la  formule  suivante  : 

Solution  avec  : 


Phénate  de  soude .  i  gramme 

Résorcine .  0,50  centigrammes 

Glycérine  neutre  .........  S0  grammes 


très  mince  d’ailleurs,  est  limitée  à  sa  face  interne  par  un  épithé¬ 
lium  pavimenteux  à  une  ou  deux  rangées  de  cellules  seulement  ;  : 
enfin  que  le  contenu  est  composé  de  substance  hyaline  prenant 
mal  le  colorant,  de  cellules  épithéliales  ayant  perdu  leur  noyau 
et  de  quelques  globules  blancs  vivement  colorés  par  le  carmin. 


L’amygdalite  lacunaire  enkystée  qui  va  s’ulcérer  occasionne 
une  légère  douleur  et  se  présente  sous  la  forme  d’une  petite  bos- 
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La  mince  paroi  épithéliale  qui  circonscrit  le  kyste  est  déchi¬ 
quetée  par  places.  Le  contenu  est  formé  de  caséum  dans  lequel 
on  reconnaît  à  peine  les  cellules  épithéliales  dégénérées,  de 

tion  de  l’épithélium  le  tissu  amygdalien  de  voisinage  a  subi  des 
modifications  importantes  ;  il  présente  des  îlots  nécrosiques 
environnés  de  tissu  inflammatoire  (cellules  à  noyau  fortement 


très  dilatés  et  il  n’est  plus  possible  de  reconnaître  les  follicules 

Des  colorations  par  le  Gram  permettent  de  voir  sur  le  caséum, 
au  sein  de  l’épithélium  et  du  tissu  amygdalien  enflammé  avoisi¬ 
nant,  de  nombreux  streptocoques  et  staphylocoques. 

Un  degré  de  plus  et  l’ulcération  est  constituée. 

Sectionnée  transversalement,  l’ulcération  se  présente  au  mi- 


se  fera  généralement  pas  attendre  longtemps,  si  le  traitement  est 
régulièrement  et  scrupuleusement  exécuté  par  le  malade. 


ANGINE  ULCÉRO-MEMBRANEUSE 

Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  inflammation  spé¬ 
ciale  de  l’arrière-gorge,  offrant  par  son  allure  clinique  et  bacté¬ 
riologique  tous  les  signes  de  la  stomatite  de  même  nom  avec 

appelée  amygdalite  chancriforme  (Raoult,  Thiry),  angine  de  Vin¬ 
cent  à  bacilles  fusiformes  et  spirilles.  Cette  forme  particulière 


qu’on  ne  l’avait  supposé.  On  l’observe  surtout  chez  les  sujets 
débilités  ou  déprimés  par  un  surmenage  physique  ou  intellectuel, 
chez  des  étudiants  en  médecine,  ou  des  sujets  exposés  à  des 
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dans  l'amygdale  formant  ainsi  une  ulcération  plus  ou  moins  large 
et  diffuse,  à  bords  irréguliers  souvent  taillés  en  biseau  ;  le  fond 
de  l’ulcère  est  lui-même  recouvert  d’un  enduit  pseudo-membra¬ 
neux  d’un  gris  roussâtre  laissant  au-dessous  de  lui,  lorsqu’on  l’en¬ 
lève,  de  petits  bourgeons  rouges,  irréguliers,  saignant  facilement. 
La  fausse  membrane  enlevée  se  reproduit  en  général  avec  assez 
de  rapidité  ;  il  s’agit  en  somme  d'une  véritable  mortification  allant 
de  lasurface  vers  la  profondeur.  L’amygdale  ainsi  infectée  est  tout 
entière  enflammée  ainsi  que  le  voile  et  les  piliers  qui  bordent  la 
lésion,  sans  qu’il  existe  sur  les  parties  périphériques  de  véritable 
infiltration. 

A  cette  période,  l’haleine  est  fétide,  la  tuméfaction  ganglion¬ 
naire  est  assez  considérable  et  douloureuse  au  toucher  ;  il  existe 
peu  ou  pas  de  fièvre  à  proprement  parler  ;  dans  tous  les  cas  la 
température  n’est  pas  en  rapport  avec  lés  symptômes  locaux  et 
généraux.  A  cette  période  aussi  les  malades  se  sentent  plutôt  fati¬ 
gués,  comme  infectés,  n’ayant  aucune  espèce  de  goût  pour  le 
travail,  avalant  avec  difficulté,  surtout  lorsque  lés  deux  amyg¬ 
dales  sont  profondément  et  largement  atteintes. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  l’affection  est 
souvent  assez  lente.  C’est  ainsi  que  chez  certains  sujets  dont  la 
bouche  est  profondément  ulcérée  ou  dont  l’étàt  général  est  très 
mauvais,  elle  peut  se  prolonger  pendant  plusieurs  semaines  et 
résister  assez  longtemps  au  traitement.  Toutefois,  d’une  façon 
générale,  la  durée  de  la  maladie  oscille  entre  huit  et  quinzejours. 
Les  récidives  ne  sont  pas  extrêmement  rares,  MM.  Vincent  et 
Raoult,  disent  les  avoir  observées  plusieurs  fois  chez  des  malades 
qui  s’étaient  fatigués  de  nouveau. 

La  guérison  est  habituellement  la  règle,  mais  j’ai  vu  à  la  suite 
des  formes  sévères  de  cette  infection  la  ouïes  amygdales  se  spha- 
céler  presque  complètement  et  tomber  en  détritus  putrides,  lais¬ 
sant  à  leur  place  une  surface  irrégulière,  rosée,  tout  comme  si  on 
avait  enlevé  cette  glande  en  la  morcelant.  Le  même  fait  a  été 
observé  sur  la  luettç  et  une  portion  du  voile  chez  des  enfants 
(Auché). 


l’IITÉRITIQUE 


B.  ANGINE  PSEUDO-MEMBRANEUSE  NON  DIPHTÉRITIQUE 

Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  forme  d’inflamma¬ 
tion  de  la  gorge  avec  production  de  fausses  membranes  généra¬ 
lement  très  épaisses,  ne  contenant  pas  le  bacille  de  Klebs- 

Étiologie.  Pathogénie.  — Connue  depuis  longtemps  sous  le  nom 
d’angine  couenneuse,  cette  forme  d’inflammation  spéciale  de 
l’arrière-gorge  est  loin  d’être  rare  ;  on  peut  dire  que  son  étiologie 
est  à  peu  près  là  même  que  celle  des  autres  inflammations  de 
cette  région.  Elle  est  la  conséquence  du  froid  sous  toutes  ses 

(fosses  nasales),  d’un  mauvais  état  général,  quelquefois  même  de 
la  contagion. ^ 

la  scarlatine,  soit  au  début,  soif  de  préférence  pendant  la  conva¬ 
lescence,  du  vingtième  au  trentième  jour.  Toutefois,  les  angines 

angines  diphtériques  ou  ulcéro  membraneuses  graves. 

streptocoque  pyogène,  le  staphylocoque,  le  pneumocoque  ou 
même  le  bactérium  coli  commun,  On  peut  dire,  d’après  les 
examens  bactériologiques  faits  jusqu’à  cè  jour,  qu’il  n’existe  aucun 

Symptômes.  —  L’angine  diphtéroïde  primitive  ou  secondaire,  est 
généralement  marquée  au  début  par  un  frisson,  de  la  fièvre,  tout 


neuse  simple,  non  diphtérique,  est  habituellement  assez  rapide. 
Les  phénomènes  fébriles  tombent  après  24  ou  48  heures.  En  l’es¬ 
pace  de  sept  à  huit  jours,  on  voit  l’évolution  des  fausses  mem¬ 
branes  se  ralentir,  puis  l’arrière-gorge  reprendre  peu  à  peu  son 
aspect  normal.  Il  ne  reste  à  la  luette,  qu’une  rougeur  assez  vive  et 
une  paresse  plus  ou  moins  considérable  des  muscles  du  voilé  ; . 
quelquefois  même  de  la  parésie  ou  de  la  paralysie  temporaire  uni 
ou  bilatérale. 


Complications.  —  Il  est  rare  de  voir  l’exsudât  pseudo-membra- 
dit,  la  base  de  la  langue  ou  le  larynx  ;  la  face  postérieure  du 

ordinairement  indemnes.  On  a  vu  dans  quelques  cas  l’infiltration 
œdémateuse  envahir  les  replis  ary-épiglottiques,  mais,  de  toutes 
les  complications  la  plus  fréquente  est  certainement  l’adéno- 
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phlegmon  du  cou  ou  l’abcès  rétro-pharyngien.  Je  ne  parlerai  que 
pour  mémoire  des  névrites,  des  arthralgies  ou  arthrites,  du  pur¬ 
pura,  des  paralysies  à  distance,  de  l’inflammation  des  grandes 

prement  parler,  un  groupe  de  complications  spéciales  à  celte 
affection  car  on  peut  les  voir  apparaître  dans  toutes  les  inflamma¬ 
tions  infectieuses  aiguës  de  l’arrière-gorge. 
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voir  se  dessiner  à  la  surface  du  sérum  de  petites  colonies  blanc 
grisâtre,  à  centre  opaque  dont  on  recueille  une  partie  que  l’on 
étend  entre  deux  lamelles  et  que  l’on  colore  au  moyen  du  bleu  de 
Lœffler  ;  on  a  alors  sous  les  yeux  le  bacille  caractéristique.  Il 
est  convenu  d’admettre,  jusqu’à  ce  jour,  que  plus  le  bacille  est 
long,  plus  sa  virulence  est  considérable  ;  de  même  que  la  com¬ 
binaison  du  bacille  de  Lœffler  avec  d’autres  microbes  pathogènes 
constitue  toujours  une  complication  aggravant  le  pronostic. 

Toutefois,  poiir  connaître  le  degré  exact  de  virulence  des 
microbes  pathogènes,  il  serait  utile  d’obtenir  des  cultures  pures 
dans  un  bouillon  spécial  et  d’en  faire  l’inoculation  à  un  cobaye, 
pour  voir  si  l’animal  meurt  de  diphtérie,  ce  qui  arrive  habituelle¬ 
ment  en  trente  ou  quarante  heures. 

.  On  peut  donc,  d’après  ce  qui  précède,  dire,  qu’ri  existe  une 
diphtérie  pure  dans  laquelle  on  ne  retrouve  que  le  bacille  carac¬ 
téristique  de  Klebs-Lœffler  et  une  diphtérie  polymicrobienne, 
sur  la  nature  de  laquelle  la  clinique  peut  en  général  difficilement 
fixer  l’observateur. 

Les  caractères  chimiques  de  la  toxine  élaborée  par  ces  microbes 
ne  sont  pas  encore  nettement  établis;  pour  les  uns  (Brieger  et 
B.  Frænkel)  il  s’agit  d’une  toxalbumine  ;  pour  Gamaleia,  d’une 
nucléo-albumine  ;  pour  d’autres  enfin  (Roux  et  Yersin),  de  com¬ 
posés  voisins  des  diastases. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  diphtérie  est  très  manifestement  reconnue 
depuis,  longtemps  pour  être  une  maladie  infectieuse,  épidémique  • 
et  contagieuse,  ne  conférant  pas  l’immunité  et  atteignant  de 
’  préférence  les  enfants.  Sa  contagiosité  commence  avant  l’appa¬ 
rition  des  fausses  membranes  et  elle  continue  encore  pendant 
quelque  temps,  alors  que  ces  dernières  ont  complètement  dis- 

L’examen  bactériologique  de  l’arrière-gorge  fait,  en  effet,  un 
mois  ou  deux  après  la  guérison  apparente,  démontre  encore 
1,’existence  du  bacille  caractéristique  dans  la  gorge  des  sujets 
qui  viennent  d’être  porteurs  de  bacilles  virulents. 

La  contagion  se  fait  de  toutes  les  manières,  par  l’air,  par  les 
mains,  les  objets,  la  literie,  les  vêtements,  les.  fausses  mem- 


général,  quelques  accès  de  fièvre,  de  l’inappétence,  de  la  cépha-  - 
lalgie,  de  la  diarrhée,  en  un  mot  les  signes  de  l'infection  générale 
ouvrent  la  scène  ;  ce  n’est  que  plusieurs  jours  après  que  l’enfant  se  j 
plaint  d'un  peu  de  mal  de  gorge  ;  etencore,  la  douleur  qu’il  accuse 
est-elle  légère.  Déjà  cependant  les  ganglions  cervicaux  et  sous- 
maxillaires  sont  engorgés.  Très  rapidement  l’état  général  devient 
mauvais,  le  malade  est  pâle,  fatigué  ;  l’inappétence  est  à  peu 
près  absolue.  La  fièvre,  quoique  modérée,  est  presque  constante. 
La  voix  change  de  timbre,  elle  devient  nasonnée,  amygdalienne,  ; 
quelquefois  même  elle  est  plus  profondément  altérée  (croup 
d’emblée). 

Dans  d’autres  cas,  le  début  est  au  contraire  beaucoup  plus 
brusque,  on  voit  survenir  une  fièvre  intense  avec  frissons,  des 

général,  auquel  succède  l’apparition  d’une  angine  à  fausses 
membranes  qui  rappelle  souvent  bien  plus  l’angine  couenneuse 
simple  que  la  diphtérie.  Cette  forme  est  fréquemment  des  plus 


Si  l’on  examine  le  fond  de  la  gorge  dès  les  premiers  jours,  on 
pourra  au  début  n’apercevoir  qu’une  légère  rougeur  siégeant  au 
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niveau  des  amygdales  ;  puis  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  après  on  voit  apparaître  un  petit  point  blanc  grisâtre  pel- 
liculaire,  assez  mince  mais  très  adhérent;  si  on  l’enlève  avec 
précaution,  la  muqueuse  est  un  peu .  saignante  quoique  non 


aiguë  des  cornes  antérieures  et  surtout  des  névrites  périphériques 
(Charcot,  Vulpian,  1862  ;  Déjerine  etGombault,  1880).  Les  muscles 
paralysés  subissent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse.  Je  ne 


répercuter  sur  tous  les  points  de  l’or 
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avoir  recours  à  la  sérothérapie.  Le  sérum,  formule  de  Roux,  que 
tout  le  monde  connaît  aujourd’hui,  devra  être  employé  aussi 
hâtivement  que  possible.  Si  l’on  en  fait  usage  tout  à  fait  au  début, 
des  doses  de  10  à  20  centimètres  cubes,  suivant  l’âge  du  malade, 
suffiront  en  général  à  condition  de  les  répéter  pendant  plusieurs  j 
jours  de  suite  ;  mais  si  l’on  arrive  lorsque  l’intoxication  du  sujet  j 
est  déjà  profonde,  il  ne  faudra  pas  hésiter  à  commencer  par  des .  | 
doses  plus  élevées.  Certains  auteurs  conseillent  même  d’em-  „ 
ployer  chez  de.  tous  jeunes  enfants  de  quelques  mois  à  un  an, 

20  et'  même  30  et  40  centimètres  cubes.  Il  est  de  règle  à  peu 
près  générale,  si  toutefois  il  est  possible  d’en  établir  une  dans 


il-AMYGDALIENS 


Étiologie.  Pathogénie.  — Disons  d’abord  que  l’abcès  péri-amyg- 
dalien  est  beaucoup  plus  fréquent  que  la  suppuration  localisée  à 
la  glande  elle-même,  l’étiologie  étant  en  général  identique  dans 

Bien  que  la  plupart  des  auteurs  répètent  tour  à  tour  que  les 
abcès  de  l’amygdale  sont  plus  fréquents  dans  le  jeune  âge,  mon 

pareille  manière  de  voir.  Je  considère  en  effet  les  inflammations 
suppuratives  comme  plus  fréquentes  dans  la  deuxième  période  ' 

jeune  âge. 

Le  volume  des  amygdales  ne  paraît  avoir  aucune  sorte  d’in¬ 
fluence  sur  le  développement  de  l’affection.  Par  contre,  les  glandes 

tent  singulièrement  cette  sorte  d’infection. 

C’est  surtout  à  certaines  périodes  de  l’année,  particulièrement  au 
moment  des  changements  de  saisons  et  même  pendant  les  fortes 
chaleurs,  au  mois  de  juillet  et  d’août,  dans  nos  climats  que  s’ob¬ 
servent  le  plus  souvent  les  abcès  de  cette  région.  Le  surmenage,  les 
fatigues  excessives,  en  un  mot  toute  cause  susceptible  de  débiliter 
l’organisme,  prédisposent  à  ces  atteintes.  De  même  une  première 
infection  semble  créer  une  sorte  d’opportunité  morbide  à  une 
nouvelle  poussée  de  même  nature.  Bien  que  les  germes  infec- 

que  le  contraire  peut  se  produire,  aussi  pensons-nous  avec  le 
professeur  Bouchard,  que  les  amygdales  se  contaminent  souvent 
par  l’intérieur.  Elles  se  trouvent  alors  par  le  sang  lui-même  aux 
prises  avec  des  agents  infectieux  qu’elles  n’ont  pas  toujours  la 

Le  froid  peut  aussi  agir  soit  directement  sur  la  gorge,  soit  sur 
les  extrémités,  en  déterminant  une  action’ vaso-motrice  marquée 
qui  empêche  la  muqueuse  de  se  défendre.  Il  détermine  d’autre 
part  une  action  nerveuse  inhibitoire  qui  anihile  plus  ou  moins 
complètement  la  vie  cellulaire  de  l’arrière-gorge. 

Les  inflammations  des  fosses  nasales,  particulièrement  la  sup- 


nt  rien  de  particulier.  Les  microbes,  ce  s< 
n,  des  streptocoques,  des  staphylocoqi 
es  plus  ou  moins  isolés  ou  associés,  sui' 


infiltré.  Dans  les  premiers  jours,  cette  rougeur  existe  également 
au  niveau  de  l’amygdale  qui  est  légèrement  tuméfiée,  faisant  une 
saillie  plus  considérable  que  sa  congénère  au  milieu  des  piliers 
simplement  refoulés,  mais  non  enflammés.  Puis,  très  rapidement, 

proéminer  davantage  vers  L’intérieur  de  la  cavité  buccale,  les 
pilliers  antérieurs  surtout  sont  rouges,  très  légèrement  tumé-j 
fiés,  mais  non  œdémateux,  pas  plus  que  la  luette.  Le  voile  est  j 

la  paroi  postérieure  du  pharynx.  Les  cryptes  ne  sont  plus 
visibles;  l’amygdale  représente  une  masse  spongieuse,  rouge 

point  blanc  jaunâtre  par  lequel  va  se  faire  jour  la  suppuration. 
Le  doigt  porté  sur  la  région  malade  produit  une  sensation 
douloureuse  extrêmement  vive,  comme  si  l’on  enfonçait  un  ins- 

mais  rarement,  il  est  possible  de  sentir  la  fluctuation.  À  cette 
période  encore,  le  diagnostic  d’abcès  intra-amygdalien  peut  être 

Si  le  pus  n’a  pas  trouvé  une  issue  facile  vers  l’extérieur,  il  peut 
envahir  les  parties  profondes  de  l’amygdale  ;  alors  le  tissu  péri- 

tater  le  point  de  départ.  Six  ou  dix  jours  après  le  début,  suivant 
les  cas,  ce  diagnostic  différentiel  ne  peut  plus  être  fait.  L’amyg¬ 
dale  se  recouvre  d’un  enduit  blanchâtre  et  de  mucosités  épaisses, 
purulentes,  difficiles  à  détacher.  La  langue  est  sale,  saburrale,  les 
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arrive  à  fuser  vers  la  partie  supérieure  de  la  loge  amygdalienne, 
pour  venir  constituer  une  sorte  de  phlegmon  péri-amygdalien 
diffus,  ayant  des  tendances  à  s’ouvrir  vers  le  point  d’élection  en 
avant  du  voile  palatin,  au-dessus  et  en  dehors  de  l’amygdale. 
Très  souvent  nous  avons  vidé,  devant  les  élèves  qui  suivent  la  cli¬ 
nique,  des  abcès  amygdaliens  postérieurs,  au  troisième,  qua¬ 
trième  ou  cinquième  jour  de  leur  évolution,  en  incisant  hettément 
en  arrière  de  l'amygdale ,  où  était  déjà  formée  la  collection  puru¬ 
lente.  ■ 


3°  Externe .  —  L’abcès  péri-amygdalien  externe,  sans  être  aussi 
fréquent  que  les  formes  précédentes,  n’est  cependant  pas  d’une 


pace  de  quatre,  cinq  ou  six  jours  au  maximum  ;  abandonné  à  lui- 
même,  le  pus  met  généralement  de  huit  à  douze  jours  avant  de 
faire  une  saillie  appréciable  en  un  point  quelconque  de  la  région, 
et  venir- en  quelque  sorte  se  faire  jour  de  lui-même  à  l’extérieur. 
Il  s’offre  alors  au  bistouri  de  l’opérateur  qui  n’a  qu’une  mince  cou¬ 
che  de  lissu  à  inciser  pour  favoriser  son  issue.  La  maladie  se  ter¬ 
mine  habituellement  par  la  guérison,  soit  que  l’on  interviénne  de 
bonne  heure  ou  que  l’on  laissé  l’affection  évoluer  par  elle-même. 
Toutefois,  il  peut  survenir  un  certain  nombre  de  complications 
sur  lesquelles  il  est  bon  d’insister. 


Complications.  —  Les  œdèmes  de  voisinage,  péri-laryngien  ou 
glottiques,  sont  généralement  assez  rares,  lorsque  l’abcès  est 
limité  à  la  partie  supérieure  de  la  loge  amygdalienne.  Ils  sont  par 
contre  la  règle  dans  les  abcès  de  la  région  inférieure.  De  même, 
les  phénomènes  infectieux  généraux,  tels  que  ictère,  rhuma¬ 
tisme,  méningites  pneumonies  septiques  ou  septicémie  vraie, 
quoique  rares,  sont  toutefois  des  complications  avec  lesquelles 
on  peut  avoir  à  compter,  surtout  lorsque  la  maladie  a  duré  plu- 


épiglot 
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Étiologie.  —  Les  causes  habituelles  de  cette  affection  sont  les 

blement  aussi  la  disposition  spéciale  de  certaines  cryptes  prolon- 
des  avec  un  orifice  très  étroit. 


Suivant  que  ces  poussées  se  répètent  plus  ou  moins  souvent,, 
on  a  sous  les  yeux  la  forme  subaigué  ou  réellement  chronique. 

Dans  la  forme  subaigué  les  lésions  sontun  peu  plus  accentuées, 
l’œdème  un  peu  plus  mou,  quoique  toujours  blanc. 

Les  symptômes  fonctionnels  consistent  surtout  en  troubles 


considérer  comme  une  sorte  de  catarrhe  bacillaire  pré-lupique, 
susceptible  de  favoriser  non  seulement  l’éclosion  du  lupus  à  la 


3  bacilles  de  Koch. 

nel  d’observer  le  lupus  de  la  gorge  isolé-, 
i,  il  se  traduit  par  un  appareil  symptoma,*\ 
peu  prononcé.  La  douleur  est  à  peu  près 
-il  une  gêne  légère  à  la  déglutition  ;  la 


limitée.  Ces  manifestations  rétrocèdent  en  l’espace  de  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  si  le  traitement  est  appliqué  de 
bonne  heure.  La  lésion  laisse  généralement  après  elle  une  série 
de  cicatrices  fibreuses  que  j’ai  vues  parfois  aller  jusqu’à  produire 
le  rétrécissement  de  l’orifice  naso-pharyngien. 

Dans  la  forme  hypertrophique,  nous  ne  pouvons  rien  dire  de 
la  marche  de  la  maladie,  pas  plus  que  de  sa  durée,  puisque  cette 
tuberculose  n’est  souvent  reconnue  qu’à  l’examen  histologique  de 
l’amygdale  enlevée  pour  parer  aux  troubles  que  détermine  son 
hypertrophie.  Il  est  permis  de  supposer  que  si  on  laissait  ces 
glandes  tuméfiées  aux  enfants  qui  en  sont  porteurs,  elles  pour¬ 
raient  devenir  le  point  de  départ  d’infections  locales  d’abord 
peut-être  susceptibles  de  se  généraliser. 

Pronostic.  —  Il  ressort  des  considérations  précédentes.  Très 


certains  lupus,  en  apparence  tuberculeux,  sont  améliorés,  sinon 
guéris  par  le  traitement  spécifique  et,  dans  tous  les  cas,  par  le 
traitement  iodé  appliqué  intus  et  extra. 

Quant  aux  ulcérations  des  fièvres  éruptives,  la  co-existence  ou 
la  pré-existence  d’une  pyrexie  de  ce  genre  permettrait  d’établir 

Dans  le  cancer  de  l’arrière-gorge  enfin,  existe  une  véritable 
tumeur  bourgeonnante  à  bords  indurés  immobilisant  une  partie 
de  la  région,  et  amenant  très  rapidement  cette  adénopathie  carac¬ 
téristique  avec  fétidité  de  l’haleine,  qui  ne  permet  guère  une 

la  maladie  déterminerait  la  nature  réelle  du  processus  morbide. 
Traitement.  —  Dans  la  forme  miliaire  aiguë,  le  traitement  doit 

symptôme  prédominant  de  l’affection,  malheureusement,  la  plu¬ 
part  des  moyens  dont  nous  disposons  échouent  en  pareil  cas.  Ni 
la  morphine,  ni  la  cocaïne,  ni  l’orthoforme  n’arrivent  à  calmer 

leux  au  moment  de  la  déglutition  des  aliments  môme  les  plus 
doux  en  apparence.  Toutefois,  comme  il  faut  lutter  encore  et  lutter 
toujours,  on  prescrira  des  lavages  répétés  de  l’arrière-gorge  avec 

rine,  etc.,  comme  ci-après  : 

Solution  avec  : 

Benzoate  de  soude  de  benjoin.  ...  8  grammes 


et  de  suralimentation  ;  dans  les  formes  lupiques  ou  subaiguës, 
c'est  aux  toniques  en  général  et  à  tout  ce  qui  peut  reconstituer 
l'organisme,  qu'il  faut  donner  la  préférence.  Toutefois,  il  est  bon 
de  noter  que  certains  malades  atteints  de  lupus  se  trouvent  fort 
bien  d'une  médication  iodée  administrée  à  l’intérieur  avec  pré¬ 
caution  ;  de  même  l'huile  de  foie  de  morue  à  haute  dose,  si  elle 
est  bien  tolérée  et  digérée  par  l'estomac,  constitue  pendant  l'hiver 


mt  après  lui  de  petites 

pilier  postérieur  a  été  atteint,  il  se  produit  un  léger  rétrécisse¬ 
ment  concentrique  de  l’isthme  du  naso-pharynx.  Très  rarement 

toute  communication  du  naso-pharynx  avec  l’arrière-gorge,  comme 
le  font  les  lésions  syphilitiques  cicatrisées.  J’ai  cependant  observé 
le  fait  dans  quelques  formes  graves,  récidivantes  et  diffuses,  de 
lupus  du  pharynx. 

Si  l’on  se  trouvait  en  présence  d’un  cas  hybride,  tuberculose 
et  syphilis,  on  devrait  administrer  le  traitement  spécifique  avec 
précaution  ;  cependant,  il  faudrait  attendre  le  résultat  de  cette 
médication  avant  de  faire  le  traitement  local  énergique  que  nous 

La  forme  hypertrophique  sera  traitée  comme  une  simple  hyper¬ 
trophie  des  amygdales.  (Voit  p.  122). 


On  désigne  sous  ce  nom  les  manifestations  qui  se  produisent 
au  cours  de  l’infection  syphilitique,  pendant  la  période  primitive, 
secondaire  ou  tertiaire,  sur  la  muqueuse  de  l’arrière-gorge. 

I.  Chancre.  —  L’accident  initial  occupe  généralement  l’amyg¬ 
dale.  Peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne  l’a  pensé  autrefois,  il  est 
ordinairement  la  conséquence  d’une  inoculation  directe  :  mame¬ 
lon  de  la  nourrice,  ustensiles  malpropres,  manœuvres  contre 
nature,  etc.  L’existence  d’une  inflammation  aiguë  de  l’amygdale 
favorisent  le  plus  souvent  le  contage.  Le  chancre  peut,  ainsi 
que  l’a  dit  Fournier,  revêtir  soit  l’aspect  angineux,  érosif  ou  ulcé¬ 
reux.  Toutefois,  chacune  de  ces  formes  présente  des  caractères 
communs  dont  les  principaux  sont  la  tuméfaction  considérable 
de  la  glande  infectée  qui  souvent  triplée  ou  quadruplée  de  volume 
s’avance  vers  la  ligne  médiane,  souvent  aussi  jusqu’auprès  de 
a  luette.  L’amygdale  présente  un  aspect  rouge  enflammé,  induré 
au  toucher,  sans  être  toutefois  douloureuse.  On  observe  en  môme 


ment  en  une  rougeur  diffuse  occupant  toute  la  muqueuse  de  l’ar¬ 
rière-gorge,  c’est  la  forme  érythémateuse.  L’hypérémie  est  surtout 
marquée  sur  le  voile  du  palais,  les  piliers  et  les  amygdales  qui 
sont  généralement  un  peu  augmentées  de  volume.  Toute  la  région 
est  le  siège  d'une  sorte  de  pointillé  très  fin,  d’un  rouge  vif  qui 
rappelle  un  peu  celui  de  l'angine  scarlatineuse,  tout  en  étant 
cependant  beaucoup  plus  discret,  moins  diffus  et  sans  phéno¬ 
mènes  réactionnels  généraux.  L’érythème  accompagne  le  plus 
souvent  les  autres  manifestations  gutturales  de  la  période  secon¬ 
daire  de  la  syphilis. 

Hypertrophie.  —  Lès  accidents  secondaires  consistent  surtout 
en  hypertrophie  des  amygdales,  généralement  bi-latéralc,  ne  se 
distinguant  de  l’hypertrophie  simple  que  par  la  rougeur  plus 
vive  dé  ces  deux  glandes,  l’érythème  concomitant  du  voile  et 
des  piliers,  et  par  la  rapidité  de  son  évolution.  Cette  hypertro¬ 
phie  s'observe  non  seulement  sur  les  amygdales  buccales, 
mais  également  sur  les  agglomérations  de  tissu  adénoïde  du 
naso-pharynx  et  de  la  base  de  la  langue,  ainsi  que  j’ai  déjà 
eu  l’occasion  de  l’écrire  dans  un  travail  publié  il  y  a  déjà 

élèves,  le  Dr  Raulin.  Cette  manifestation  est  assez  commune  pour 
mériter  toute  l’attention  des  cliniciens;  et  lorsque  chez  un  sujet 
adulte  ayant  auparavant  des  amygdales  peu  volumineuses,  on 
voit  brusquement  se  produire  une  hypertrophie  diffuse  très  accu¬ 
sée,  avec  cette  voix  amygdalienne  si  caractéristique,  si  cette 
modification  survient  sans  être  accompagnée  de  phénomènes 
réactionnels  inflammatoires  véritables,  si  cette  hypertrophie  rapide 
est  accompagnée  d’adénopathie  sous-maxillaire  et  se  prolonge  au 
delà  des  limites  habituelles  d’une  amygdalite  inflammatoire,  il 
faut  songer  à  la  syphilis  et  attendre  l’apparition  des  autres  acci¬ 
dents  de  la  période  secondaire,  roséole,  céphalée  nocturne,  chute 
des  cheveux,  etc.,  etc. 

Plaques  muqueuses.  —  On  peut  dire  que  1  arrière-gorge  en 
général,  est  le  siège  de  prédilection  de  la  plaque  muqueuse  ; 


même  les  plaques  papulo-hypertrophiques,  véritables  condy¬ 
lomes,  s’observent  chez  quelques  sujets  profondément  infectés, 
ayant,  soit  par  négligence,  soit  par  erreur  de  diagnostic,  trop 
tardé  à  faire  un  traitement  spécifique.  J’ai  vu.  dans  quelques  cas 
les  condylomes  envahir  toute  l’arrière-gorge,  jusqu’à  la  voûte 
palatine'  osseuse  elle-même,  ressemblant  tout  à  fait  aux  lésions 


sur  la  muqueuse  génitale  particulièrement 


Les  symptômes  fonctionnels  sont  habituellement  très  peu 
marqués.  La  douleur  à  la  déglutition  est  si  peu  intense  que  les 
malades  se  plaignent  simplement  de  ressentir  un  -peu  de  gêne  et 
très  souvent  négligent  pour  ce  motif  de  consulter  le  médecin. 

Dans  certaines  formes  ulcéreuses  diffuses,  il  peut  cependant 
exister  des  douleurs  et  de  la  dysphagie  douloureuse,  avec  reten- 

secondaires  de  la  syphilis  gutturale. 


rement  des  autres  altérations  de  l’arrière-gorge  par  leur  aspect  et 
aussi  par  la  manière  dont  ils  se  comportent,  c’est-à-dire  la  persis- 


profondes, 


élargies  et  tapissées  d’un  épithélium  pavimenteux  stratifié,  dont 
le  nombre  de  couches  est  augmenté  ;  sur  les  parois  des  cryptes, 
le  revêtement  épithélial  est  moins  épais,  mais  la  couche  limitante 


reuses  dans  quelques  cas,  au  point  que  leur  calibre  se  trouve 
diminué,  sont  d’autres  fois  normales  comme  structure;  dans  ces 
cas,  la  vascularisation  de  l’amygdale  est  augmentée. 


Symptômes.  —  La  symptomatologie  de  l’hypertrophie  amygda- 
lienne  s’est  considérablement  modifiée  depuis  que  l’on  connaît 
mieux  les  troubles  occasionnés  par  les  végétations  adénoïdes. 
C’est  ainsi  que  la  surdité,  les  douleurs  d’oreilles,  les  déformations 
du  maxillaire  supérieur  et  même  de  la  cage  thoracique,  doivent 


presque  toujours  accompagné  d’une  tuméfaction  des  ganglions 
parotidiens.  La  partie  envahie  est  elle-même  très  dure,  faisant 
corps^avec  la  paroi  externe,  son  développement  excessif  est  en 
outre  unilatéral.  Du  reste  la  marche  progressive  de  l’affection 
et  au  besoin  l’examen  histologique  d’une  parcelle  permettraient 
d’éviter  l’erreur. 

Traitement.  —  A.  Médical.  —  Lorsque  l’hypertrophie  amygda- 
lienne  est  nettement  constituée,  si  le  volume  des  glandes  est 


pour  déterminer  un  véritable  traumatisme  sur  la  partie  de  l’amyg¬ 
dale  qu’il  vient  de  frapper;  la  réaction  inflammatoire  peut  déter- 
ger  les  cryptes  des  amygdales  et  dans  quelques  cas  réduire  le 
volume  des  glandes  elles-mêmes. 


amygdalites  chroniques,  etc.,  plutôt  qu’aux  véritables  hypertro¬ 
phies  amygdaliennes.  Dans  ces  dernières  il  sera  préférable  de  ; 
réduire  ou  supprimer  les  parties  hypertrophiées  par  l’un  des 

B.  Chirurgical.  — On  se  servait  autrefois  systématiquement  de 
l’amygdalotome  de  Fanhestock  ou  autre,  mais  la  plupart  des 


cées  dans  l’amygdale,  d’exiger  des  séances  successives,  six, 

grave  reproche  de  créer  des  synéchies  cicatricielles,  qui  obstruent 
ou  rétrécissent  les  orifices  cryptiques  des  amygdales. 

Après  avoir  été  partisan  de  ce  mode  de  traitement,  j’avoue  y 
avoir  à  peu  près  renoncé  à  cause  des  inconvénients  que  je  viens 
de  signaler.  Si  toutefois  l’on  se  décidait  à  faire  la  destruction  de 
l’amygdale  par  l’ignipuncture,  je  conseillerais  comme  je  l’ai  fait 
autrefois,  d’employer  le  large  couteau  galvanique  ou  le  couteau 
thermique  qui  serait  plongé  de  dedans  en  dehors  sous  la  forme 
de  raies  transversales  traversant  l’amygdale  jusque  dans  sa  pro- 

au-dessus  de  l’autre  cautérisent  l’amygdale  dans  son  entier  et 


sait  de  quel  côté  il  s’est  produit,  puisqu’on  n’a  opéré  que  sur 
une  seule  glande. 


De  môme  j’ai  pour  règle,  s’il  existe  des  végétations  adénoïdes, 
de  les  enlever  avant  de  faire  l’amygdalotomie,  cette  dernière 
devenant  assez  souvent  inutile,  une  fois  la  respiration  par  le  nez 
rétablie.  Il  est  cependant  possible  de  faire  adénotomie  et  amyg¬ 
dalotomie  dans  une  seule  et  même  séance.  Lorsque  les  amygdales 


et  de  terminer  par  les  végétations. 


En  résiimé,  chez  l’enfant,  on  peut  indifféremmt  employer  l’un 
de  ces  trois  procédés  :.amygdalotome  qui  est  toujours  un  excellent  * 
instrument,  anse  galvanique,  si  l’on  est  outillé  pour  en  faire 


la  compression  avec  ün  petit  tampon  de  ouate  imprégné  d’une 
solution  de  cocaïne  au  1/10  et  d'adrénaline  au  1/1 000,  mélangées  ; 
à  parties  égales,  ou  même  de  la  saisir  avec  une  pince  à  forcipres- 
sure  qu’on  laisse  à  demeure,  ou  bien  sur  laquelle  on  place  une 
ligature  lorsque  la  chose  est  faisable. 


sont  les  brûlures  <le  voisinage,  dans  les  cas  où-  l'on  a  pratiqué 
l’extirpation  de  la  glande  à  l’anse  galvanique  ou  bien  la  tliermo 
ou  galvano-oautérisation.si  l’on  a  laissé  l’instrument  un  peu  trop 
longtemps  rayonner  dans  la  bouche.  Il  peut  cependant  résulter 


râble.  Cependant, 
un  cas  de  papillon 
3°  Fibrome.  —  I 
habituellement  att 
le  supporte.  Souve 
leur  rose  pâle  ou  1 


une  pince  à  forcipressure  appliquée  sur  le  point  qui  fournit  le 
sang.  Dans  les  cas  de  kystes  par  rétention  ou  hydatiques,  l’ou¬ 
verture  au  galvano  suivie  de  curettage  de  la  région  suffit  pour 
guérir  les  malades.  Un  écouvillonnage  de  la  région  au  chlorure 
de  zinc  au  1/10  complète  efficacement  cette  intervention. 


Je  ne  m’occuperai  bien  entendu,  dans  ce  chapitre,  que  des 
tumeurs  primitives  de  l’arrière-gorge,  et  non  des  néoplasmes 
malins  venus  de  l’entrée  des  voies  digestives  ou  du  larynx  et  se 
propageant  à  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  base  de  la 
langue. 

Étiologie.  —  Les  causes  des  tumeurs  malignes  de  cette  région 
sont  aussi  obscures  que  l’étiologie  de  ces  dégénérescences  en 


L’hérédité  doit  aussi  jouer  un  rôle  important  dans  cette  étiololl 
gie,  mais  il  faut  bien  dire  que  l’on  observe  cette  dégénérescence  ; 
maligne  de  la  muqueuse  chez  des  malades  n’ayant  aucun  anté¬ 
cédent  héréditaire  de  ce  genre  . 

Symptômes.  —  Les  symptômes  du  début  passent,  on  peut  le  dire,  j 
tout  à  fait  inaperçus,  ce  n’eSt  guère  en  général  qu’une  gêne  légère 
de  la  déglutition,  ou  une  simple  sensation  de  picotement  à-f| 
l’arrière-gorge  et  un  peu  de  salivation  (Castex),  qui  annoncent-le, 
début  du  néoplasme.  La  plupart  du  temps,  le  malade  étant  habi-  -; 
tué  à  éprouver  de  temps  en  temps  de  petits  maux  de  gorge, 
n’ajoute  aucune  importance  à  ces  différents  troubles,  aussi  ne 
songe-t-il  guère  à  cette  période  à  consulter  un  médecin,  ou  à  se  • 
plaindre  de  ce  qu’il  éprouve.  Plus  tard  la  gêne  de  la  déglutition..! 
ayant  un  peu  augmenté,  on  voit  apparaître  des  douleurs  sponta¬ 
nées,  quelquefois  exagérées  par  la  mastication  ou  la  déglutition 
des  aliments.  Puis  c’est  un  besoin  de  tousser  ou  de  racler,  à  là 
suite  duquel  le  malade  crache  soit  de  la  salive,  soit  même  quel-  ; 
ques  filets  de  sang;  comme  ces  derniers  ne  manquent  pas 
d’effrayer  le  sujet  qui  les  expectore,  il  est  rare  qu’à  cette  période 
il  ne  songe  pas  à  montrer  sa  gorge. 

des  ganglions  correspondants  à  l’angle  de  la  mâchoire.  Leur 
volume  est  variable,  mais  ordinairement  l’un  d’eux  est  plus  con¬ 
sidérable  que  les  autres.  Comme  tous  les  ganglions  cancéreux. 


généralement  sombre,  foncée,  grisâtre  par  place,^  comblant 


Le  lymphadénome  ou  lymphosarcome  (caries  deux  tumeurs 
se  distinguent  très  difficilement  au  point  de  vue  histologique) 
évolue  en  général  chez  l’adulte  entre  trente  et  quarante-cinq  ans. 


piliers,  la  base  de  la  langue,  l’entrée  du  larynx,  du  pharynx,  etc.  S’il 
a  commencé  par  le  voile  du  palais  ou  la  luette,  il  s’étend  vers  les 
parties  latérales  de  ces  organes,  puis  gagne  l’amygdale  elle-même 
et  les  autres  régions  que  je  viens  d’énumérer.  Il  faut  dire  cepen- 

le  point  initial  ;  c’est  seulement  à  la  période  d’ulcération  qu’il 
envahit  rapidement  les  parties  voisines. 

L’adénopathie,  souvent  très  précoce,  occupe  habituellement  les 
ganglions  sus-angulo-maxillaires,  le  voisinage  du  sterno-mastoï- 
dien  et  de  la  carotide.  Il  n’est  pas  rare  de  trouver  l’adénopathie 
très  prononcée  du  côté  opposé  à  la  lésion.  Les  gan 
les  caractères  que  j’ai  signalés  plus  haut. 


iglions  ont  tous 


roiu  wauees  par  les  moyens  appropries,  i,  extension  ae  ia  suppu¬ 
ration  au  plancher  de  la  bouche  nécessiterait,  bien  entendu,  l’ou¬ 
verture  extérieure  large  et  rapide,  pour  éviter  les  accidents  qui 
sont  habituellement  la  conséquence  des  phlegmons  de  cette  ré¬ 
gion. 

La  trachéotomie  sera  réservée  aux  cas  où  la  vie  du  malade  se- 
rait  en  danger,  par  suite  de  la  gêne  respiratoire. 


ABCÈS  CHRONIQUE  DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 

On  peut  rencontrer  dans  l’amygdale  linguale,  des  suppurations 
chroniques  se  traduisant  par  l’évacuation  à  peu  près  constante  du 
pus  en  avant  de  l’épiglotte.  Cette  forme  d’abcès  est  cependant 

teurs  qui  se  sont  occupés  des  affections  de  cette  quatrième  amyg¬ 
dale.  J’ai  eu  l’occasion  d’en  rencontrer  quelques  exemples,  dont 

chottait  à  chaque  instant  du  pus  et  chez  laquelle  en  pressant  sur 
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Dans  quelques  cas,  le  tissu  adénoïde  hypertrophié  s’étend  sur 
les  parties  latérales  de  la  langue,  pour  arriver  jusqu’à  la  base  du 
pilier  antérieur,  où  il  fait  saillie,  sous  la  forme  d’une  petite  aigrette 
rouge,  simulant  un  véritable  polype.  Il  n’est  pas  rare  alors  de  voir 
les  follicules  latéraux  se  continuer  avec  l’amygdale  palatine. 
Ainsi  s’explique  du  reste  le  passage  de  certaines  ulcérations  (tu- 

dales. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  histologiques  étudiées 
autrefois  par  Swain,  et  refaites  il  y  a  quelques  années  à  ma 
clinique  par  le  Dr  Brindel  démontrent  une  ressemblance  à  peu 
près  complète  avec  les  altérations  observées  dans  les  hypertro¬ 
phies  des  amygdales  buccales. 

Marche.  Durée.  Terminaison. —  L’affection  est  généralement  sta¬ 
tionnaire.  Toutefois,  si  le  groupe  de  follicules  clos  subit  des  pous¬ 
sées  inflammatoires  répétées,  il  n’est  pas  douteux  qu’on  peut  les 
voir  se  développer  au  point  d’atteindre  un  volume  assez  considé¬ 
rable  pour  simuler  une  véritable  tumeur  mobile  de  la  base  de  la 
langue.  J’ai  même  vu  chez  quelques  malades  cette  quatrième 
amygdale  atteindre  un  volume  assez  considérable  pour  pouvoir 
être  enlevée  à  l’anse  froide,  tout  comme  s’il  s’était  agi  de  masses 
polypoïdes. 

La  durée  de  l’affection  peut  être  indéfinie,  mais  il  est  assez 
habituel  de  voir  ce  tissu  adénoïde,  tout  comme  celui  de  l’arrière- 
gorge  et  du  naso-pharynx,  diminuer  avec  l’âge  et  avoir  ordinaire¬ 
ment  disparu  chez  les  vieillards.  Cette  règle  est  cependant  loin 
d’être  absolue,  car  j’ai  pu  retrouver  des  amygdales  linguales 
hypertrophiées  chez  des  malades  âgés  de  soixante  ans  et  même 
au  delà  de  cet  âge. 

grave  chez  les  professionnels  de  la  voix  (orateurs,  chanteurs,  etc.) 


lopperait  généralement  à  l’âge  adulte. 

Le  volume  de  ces  néoplasies  est  e: 
oscille  entre  les  dimensions  d’une  ceris 


production  morbide 


principale  qu’on  ne  retrouve  pas  à  la  palpation. 

L’évolution  de  ces  productions  morbides  est  mal  connue,  pro¬ 
bablement  à  cause  du  peu  de  symptômes  qu’elles  occasionnent;^ 
C’est  pour  ainsi  dire  par  hasard,  ou  lorsque  la  tumeur  a  acquis  ; 
un  volume  excessif  {noix,  œuf,  etc.)  que  les  malades  se  plaignent 
et  que  l’on  constate  leur  présence. 

Pronostic.  —  En  général  le  pronostic  des  tumeurs  bénignes  de 
la  base  de  la  langue  est  bénin.  Même  lorsqu’elles  ont  atteint  un 
volume  assez  considérable  pour  déterminer  des  troubles  de  la 
respiration  ou  de  la  déglutition,  il  est  rare  que  les  malades  meu¬ 
rent  du  fait  de  leur  affection. 

Traitement.  —  Dans  la  plupart  des  cas  il  est  possible  d'enlever 
par  les  voies  naturelles  ces  sortes  de  néoplasies.  Suivant  leur 
mode  d’implantation  et  leur  volume,  l’ablation  sera  faite  à  l’anse 
froide  ou  galvanique,  par  l’excision,  le  morcellement  ou  l'énu¬ 
cléation.  Au  besoin,  contre  les  tumeurs  vasculaires  on  pourra 
employer  l’électrolyse  bi-polaire  ou  la  section  galvanique. 

manière.  Toutefois,  pour  extirper  ces  .sortes  de  dégénérescences, 


IV 


PATHOLOGIE  DU 


E  CONFORMATION 


.  L'insuffisance  vélo-palatine,  la  bifldité  du  voile,  les  absences  de 
piliers  et  les  perforations  congénitales. 


A.  Insuffisance  vélo-palatine.  —  C’est  Lermoyez  qui  en  1892,  a 
l’un  des  premiers  appelé  l’attention  sur  ce  vice  de  conformation 
caractérisé  par  une  brièveté  plus  ou  moins  considérable  du  voile 
palatin.  L’affection  est  particulièrement  fréquente  chez  les 
enfants.  Elle  est  constante  chez  ceux  qui  ont  été  opérés  d’urano- 
staphylorraphie  ou  même  de  simple  division  du  voile,  car  chez 
eux  malgré  de  larges  incisions  libératrices  latérales  (piliers  anté- 

trop  court. 

Le  principal  symptôme  de  cette  disposition  anatomique  est  une 

vocaux  des  enfants  porteurs  de  parésie  ou  de  paralysie  de  cet 
organe.  Toutefois,  on  n'observe  pas  comme  chez  eux  de  reflux 
des  liquides  par  le  nez.  Ce  trouble  de  l'articulation,  conséquence 
de  la  fermeture  incomplète  du  naso-pharynx  pendant  l’émission 
de  certains  sons,  a  été  décrit  autrefois  par  Kussmaul,  sous  le 


narines  antérieures  de  l'enfant. 
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A  l’examen,  on  constate  aisément  cette  brièveté  du  voile,  qui 
se  trouve  tendu  entre  les  deux  piliers  sans  pouvoir  jamais  se 
relever  suffisamment  pour  aller  s’accoler  à  la  paroi  pharyngienne. 
Dans  ces  cas,  on  trouve  presque  toujours  la  luette  petite  et  mal 
développée.  On  conçoit  combien  la  rhinoscopie  postérieure  est 
facile  à  pratiquer,  si  du  moins  l’enfant  n’est  pas  effrayé  par  la  vue 


déhiscence  sous-muqiieuse  de  la  partie  postérieure  de  la  voûte  3 
palatine,  fait  habituel  chez  les  opérés  de  gueule  de  loup. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’insuffisance  vélo-palatine  coïncider  ^ 
avec  les  végétations  adénoïdes.  Lorsque  ces  dernières  sont  très  ^ 
volumineuses  elles  peuvent  empêcher  le  voile  de  se  relever  et  a 
simuler  jusqu’à  un  certain  point  la  brièveté  du  voile;  mais  un  .fl 
examen  attentif  du  sujet  permet  généralement  d’éviter  cette  erreur .r  w 

Traitement.  —  On  conçoit  combien  il  est  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  de  parer  à  ce  vice  de  conformation  ;  tout  au  plus  j 

adolescents,  essayer  de  relâcher  artificiellement  le  voile  à  l’aide  -J 
de  deux  incisions  latérales  faites  dans  les  piliers  antérieurs  comme  .] 

lorsqu’on  pratique  la  staphylorraphie  ;  mais  la  difficulté  consiste  .  j 
à  tenir  béantes  ces  deux  plaies  et  les  empêcher  de  se  souder  rapi-  ; 
dement,  de  manière  à  ce  qu’elles  ne  puissent  pas  se  comblçr  trop 
vite  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

opérer  les  végétations  adénoïdes  des  enfants  porteurs  de  cette 

sions  congénitales  de  la  voûte  et  du  voile  du  palais,  j’estime  qu’il 
faut  bien  se  garder,  sauf  indications  spéciales  (troubles  du  côté 
de  l’oreille,  adénoïdites  infectieuses)  de  toucher  au  tissu  adénoïde  .  . 
naso-pharyngien  hypertrophié,  puisqu’il  comble  en  partie  la 
cavité  naso-pharyngienne  et  par  conséquent  compense  dans  une 
certaine  mesure  le  défaut  d’action  du  voile  palatin  au  moment  de|  | 
la  phonation. 


ophonique  et  peut-être  l’é 


L’existence  de  coryzas  permanents,  et  les  complications  tubai¬ 
res,  décrites  par  la  plupart  des  auteurs,  nous  paraissent  être 
plutôt  sous  la  dépendance  des  infections  de  la  paroi  naso-pharyn- 
gienne  que  du  vice  de  conformation  palatine. 

Le  seul  moyen  de  parer  à  ce  défaut  de  soudure  est  la  staphy- 
lorraphie,  dont  les  règles  sont  trop  bien  établies  aujourd’hui  pour 
que  nous  ayons  besoin  d’y  insister  ici. 
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d’avaler.  La  voix  est  émpâtée  et  nasonnée,  mais  la  douleur  peu 
véritable  douleur  dont  se  plaint  le  malade. 


Le  traitement  le  plus  simple  consiste  à  pratiquer  soit  l’excision 
de  l’extrémité  de  la  luette,  soit  dess  carifications  avec  le  bistouri 
ou  le  galvanocautère.  Pour  cela  faire,  comme  les  parties  œdéma-, 
tiées  fuient  au-devant  du  couteau,  le  plus  simple  est  de  prendre 
la  luette  préalablement  cocaïnée,  sur  une  spatule  ou  dans  une 
petite  cuillère,  et  une  fois  immobilisée,  de  pratiquer  dans  le  sens 
vertical  une  série  de  coupures  assez  profondes,  qui  ont  pour 
résultat  de  vider,  au  moins  en  partie,  le  liquide  contenu  dans  les 
mailles  du  tissu  conjonctif.  Ceci  fait,  on  prescrit  un  gargarisme 
émollient  et  généralement,  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
après,  le  malade  est  guéri  de  cette  inflammation  plus  gênante 


On  a  signalé  et  j’ai  pu  moi-même  observer,  en  dehors  de  tout 
signe  de  cachexie  ou  de  purpura,  de  véritables  hémorragies  aiguës 
se  faisant  soit  sur  la  face  antérieure  du  voile  du  palais,  soit  au 
niveau  de  la  luette.  Ces  sortes  de  lésions  se  sont  à  peu  près  uni¬ 
formément  produites  pendant  le  repas,  au  moment  de  la  mastica¬ 
tion  d’aliments  les  plus  variés,  de  telle  sorte  qu’il  ne  semble  pas 


Symptômes.  —  Les  signes  qui  caractérisent  la  paralysie  complète 
du  voile  du  palais  sont  tout  d’abord  : 

Les  troubles  de  la  voix  qui  constituent  une  forme  particulière 
de  nasonnement,  due  au  relâchement  total  de  l’organe  destiné  à 
fermer  la  cavité  naso-pharyngienne  pendant  la  phonation.  Les 
malades  porteurs  de  cette  lésion  présentent  au  plus  haut  degré 
le  trouble  décrit  sous  le  nom  de  «  rhinolalie  ouverte  ».  Ils  sont 
dans  l’impossibilité  absolue  de  prononcer  correctement  certaines  ' 
consonnes  et  le  Bé  devient  Mé,  le  Dé  devient  Né.  Ce  vice  de 
la  prononciation  peut  être  un  peu  amélioré  en  fermant  les  narines 
du  malade  pendant  qu’il  parle.  Ordinairement,  les  sujets  atteints 
de  paralysie  vélo-palatine  sont  dans  l’impossibilité  de  souffler  ou 
de  pratiquer  la  succion.  La  déglutition  est  également  gênée  dans 
son  fonctionnement,  car  pendant  l’accomplissement  de  cet  acte 
physiologique,  la  cavité  naso-pharyngienne  reste  largement 
ouverte,  d’où  résulte  un  reflux  des  liquides  par  les  deux  narines 
ou  par  un  seul  côté,  suivant  que  la  paralysie  est  complète  ou 
plus  prononcée  d’un  côté  que  de  l’autre. 

La  plupart  du  temps,  ces  troubles  paralytiques  sont  accompa¬ 
gnés  de  diminution  ou  même  de  perte  de  la  sensibilité,  de  telle 
sorte  que  la  poussée  des  aliments  vers  l’œsophage  se  fait  d’une 
façon  incomplète.  Ainsi  s’explique  l’introduction  de  parcelles 
alimentaires  ou  de  liquides  dans  l’intérieur  des  voies  aériennes 
et  l’apparition  d’accès  de  toux  spasmodique  d’autant  plus  vio¬ 
lents  que  la  pénétration  du  corps  étranger  dans  l’intérieur  de 
l’arbre  respiratoire  a  été  plus  profonde.  La  mort  a  môme  pu  être 
la  conséquence  de  pareils  troubles,  mais  habituellement,  dans 
ces  cas  graves,  la  paralysie  ne  reste  point  localisée  au  voile,  elle 
gagne  les  muscles  du  pharynx  et  même  d’autres  organes  (diphté¬ 
ries  graves,  paralysies  d’origine  centrale). 

Si  la  paralysie  est  incomplète,  fait  assez  fréquent,  les  modifi¬ 
cations  de  la  voix  et  de  la  déglutition  sont  bien  moins  prononcées. 
Le  reflux  des  liquides  n’apparaît  que  si  le  malade  veut  avaler  trop 
vite  et  sans  y  porter  attention;  il  est  partiel  et  souvent  unilatéral. 

Lorsque  la  perte  de  la  motilité  est  totale,  une  fois  la  bouche 
ouverte  et  la  langue  abaissée,  on  constate,  pendant  l’émission  de 


a  en  effet  rapporté  l’observation  d’un  enfant  qui  vint  me  consulter 
à  la  clinique  laryngologique  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  pour  une 
hémiplégie  vélo-palatine  associée  à  une  paralysie  laryngée,  qui 
manifestement  dépendait  d’une  lésion  du  vago-spinal,  au  niveau 
de  son  noyau  d’origine 1  (voir  fig.  4,  p.  5). 


elle-même.  C’est  par  l’examen  plus  complet  du  malade  et  par 
son  interrogatoire  que  l’on  arrivera  à  fixer  le  diagnostic  définitif 
et  savoir  de  quelle  altération  morbide  elle  est  la  conséquence.  “  1 


Pronostic.  —  Le  pronostic  dépend  évidemment  de  la  nature  de 
la  lésion  et  de  son  siège. 


.  produit  la  paralysie,  il 1 


Les  paralysies  simples  post-inflammatoires,  succédant  à  des 
angines  aiguës  ou  à  des  abcès  amygdaliens,  guérissent  habi¬ 
tuellement  seules,  sans  le  secours  d’aucun  traitement. 

Il  en  est  souvent  de  même  des  paralysies  post-diphtéritiques 
légères  ;  toutefois,  dans  les  cas  graves,  on  ne  doit  pas  hésiter  à 
faire  de  nouveau  des  injections  de  sérum  à  doses  appropriées  à 
l’âge  du  sujet  et  au  degré  de  l’infëction,  un  traitement  tonique  et 
reconstituant  (arsenic,  strychnine,  etc.)  sera  également  de  nature 
à  favoriser  le  retour  de  la  fonction  de  l’organe  paralysé,  qui  est  à 
peu  près  la  règle  en  pareil  cas. 

Enfin,  dans  les  formes  inflammatoires  simples,  aussi  bien  que 
diphtéritiques,  l’électrisation  appliquée  sous  la  forme  de  courants 
faradiques  de  préférence,  un  pôle  sur  le  voile,  l’autre  à  la  nuque, 
ou  bien  les  deux  pôles  dans  la  bouche,  aidera  la  contractibilité 
musculaire  à  reparaître  et  pourra  abréger  la  durée  de  cette  com- 

On  constatera  que  l’amélioration  se  produit,  à  ce  fait,  que  les 


parfois  réductibles  par  la  pression. 

2°  Adénomes.  —  L’adénome  est,  on  peut  le  dire,  avec  le  papil- 
lome,  la  tumeur  la  plus  fréquente  du  voile  du  palais.  Il  se  présente 
sous  la  forme  d'une  tumeur  habituellement  lisse  à  sa  surface,  d’as¬ 
pect  globuleux,  sans  changement  de  coloration  de  la  muqueuse. 
Au  toucher,  il  ressemble  comme  consistance  à  un  fibrome  ou  à 
un  kyste  dont  les  parois  seraient  fortement  tendues.  Il  tranche 
ordinairement  d’une  façon  très  nette  sur  la  partie  du  voile  auquel 
il  adhère  par  une  surface  d’implantation  large. 

.  Sa  marche  est  également  lente,  comme  celle  des  tumeurs  béni¬ 
gnes  en  général,  mais  son  volume  peut  devenir  considérable.  Il 
■n’a  aucune  tendance  à  s’ulcérer. 


3°  Kystes.  —  On  peut  aussi  rencontrer  de  simples  kystes,  qui  se 
reconnaissent  aisément  à  leur  aspect  arrondi  sessile  sur  la  mu¬ 
queuse  qui  les  supporte,  et  à  leur  surface  unie  et  régulière.  Leur 
coloration  est  gris  rosé  ou  d’un  jaune  pâle.  Leur  consistance  dure, 
caria  poche  est  toujours  fortement  tendue.  Leur  volume  varie  de 
la  grosseur  d’un  grain  de  blé  à  celui  d’une  cerise  ou  même  de  la 
moitié  d’une  noix.  Le  contenu  de  ces  tumeurs  est  séreux  ou  col- 
t  facile  de  les  faire  disparaître  en  réséquant  une 
poche.  Ce  sont  des  néoplasmes  bénins. 


TUMEURS  DU  VOILE  ! 


celte  sorte  de  tumeur  est  assez  rare  chez  l’adulte  et,  de  plus,  le 
sarcome  a  une  marche  plus  rapide;  il  détermine  des  phénomènes 
de  compression  douloureuse  ;  il  est  moins  dur  au  toucher  ;  enfin, 

accessoires,  la  loge  parotidienne.  Il  détruit  le  squelette  osseux 
qu’il  défonce  et  perfore  au-devant  de  lui.  L’ulcération  de  la  tu¬ 
meur  est  possible  dans  les  cas,  et  de  dégénérescence  maligne 
rend  facile  le  diagnostic. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que  Wolkmann  et  plusieurs 
autres  praticiens  ont  rapporté  des  cas  de  sarcomes  encapsulés 

Ces  sortes  de  tumeurs  ont  alors  une  marche  lente  et  ne  sont  pas 
très  malignes. 

Les  sarcomes  mélaniques  observés  par  Trêves,  Gussenbauer  et 
quelques  autres  auteurs  (cités  par  Berger)  se  reconnaissent  sur¬ 
tout  à  leur  coloration  noire  ou  foncée,  à  leur  forme  diffuse,  à  leur 
marche  rapide  et  aux  troubles  fonctionnels  précoces  qu’ils  déter¬ 
minent,  sans  parler  des  engorgements  ganglionnaires  qui  les 

début. P  g 

Il  n’est  pas  rare  non  plus  de  trouver  dans  ces  tumeurs  des  points 
ramollis,  faisant  songer  à  des  formations  kystiques  ou  à  des  épan¬ 
chements  sanguins. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  généralement  facile  à  appli- 

du  voile  du  palais.  Si  elles  ont  un  petit  volume,  il  suffira  de  chlo¬ 
roformer  le  malade  dans  la  position  de  Rose,  ou  tout  simplement 
d’anesthésier  la  muqueuse  à  l’aide  d’une  solution  cocaïnique 
au  1/10.  Ceci  fait,  les  mâchoires  étant  tenues  ouvertes  à  l’aide 

rière,  jusque  sur  le  tissu  de  la  tumeur,  et  dans  toute  l'étendue  de 
cette  dernière.  Puis,  avec  la  spatule,  la  sonde  cannelée  et  le  doigt, 
on  pratiquera  l’énucléation  du  néoplasme.  Si  ce  dernier  avait  un 
volume  très  considérable,  on  devrait,  comme  opération  préalable. 


élargir  1 


PATHOLOGIE  DU  VOILE  DU 


Les  véritables  hémorragies  sont  assez  rares  ;  mais  on  retrouve 
assez  souvent  dans  les  sécrétions  expulsées,  non  seulement  des 
matières  sanieuses,  mais  des  filets  sanguins,  et  même  des  cra¬ 
chats  tout  à  fait  sanglants. 

La  santé  générale  du  malade,  peu  altérée  au  début,  ne  tarde 
pas,  dans  la  période  ulcérative  de  la  tumeur,  à  présenter  des  mo¬ 
difications  tout  à  fait  caractéristiques.  De  même,  l'adénopathiêvJ 
de  voisinage  ne  survient  qu’à  la  période  ultime,  lorsque  la  tumeur 
a  gagné  les  bords  libres  du  voile  du  palais,  c’est-à-dire  les  piliers 
ou  les  amygdales  ;  ce  sont  alors  les  ganglions  de  l’angle  de  la 
mâchoire  qui  se  prennent  les  premiers.  Il  n’est  même  pas  rare  de 
trouver  des  ganglions  plus  volumineux  et  plus  infiltrés,  du  côté 
opposé  à  celui  où  a  débuté  la  lésion. 

II.  Symptômes  objectifs.— L’aspect  de  la  lésion  locale  varie 
avec  la  nature  de  la  tumeur;  nous  décrirons  séparément  lèjs  si-  vj 
gnes  qui  caractérisent  chacune  d’elles. 

A.  Sarcomes.— Au  début',  là  dégénérescencè  sarcomateuse  du  1 
voile  peut  ressembler  à  une  simple  ulcération  bourgeonnante  oc¬ 
cupant  la  partie  antérieure  de  la  surface  de  cet  organe.  Peu  à  peu, 
ces  sortes  de  granulations  rougeâtres  augmentent  de  volume, 
envahissent  les  parties  voisines,  et  font  bientôt  au-dessus  de  la 
muqueuse  une  saillie  assez  notable  pour  qu’il  soit  facile  de  recon-  7 
naître  leur  nature.  Il  s’agit  habituellement  de  myxo-sarcome,  qiu|l 
paraît  être  la  forme  la  plus  fréquente  dans  cette  région.  Ces  sortes 
de  tumeurs  auraient  même  pu,  dans  quelques  cas,  succéder  à  déjà 
simples  adénomes,  dont  le  tissu  aurait  été  ainsi  transformé  era 
tumeurs  malignes. 

B.  Êpilhélioma.  —  L’épithélioma  se  présente  habituellement! 
sous  la  forme  d  une  tumeur  également  bourgeonnante,  faisant 
au-dessus  de  la  muqueuse  une  saillie  plus  ou  moins  considérable*  | 
suivant  la  période  de  l’affection. 

L’ulcération  est,  en  général,  assez  hâtive;  toutefois,  dans  la  ; 
forme  endothéliale  des  Allemands,  dont  j’ai  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  bel  exemple  chez  une  fillette  de  sept  ans,  la  tumeur  avait 


Ceci  revient  à  dire  que  lorsque  l’espace  naso-pharyngien  est 
simplement  rétréci,  pour  le  maintenir  béant  il  suffît  de  le  dilater 
à  l’aide  de  bougies  introduites  en  général  par  les  fosses  nasales, 
ou  à  l’aide  de  tubes  de  plomb  passés  de  la  bouche  dans  le  naso- 
pharynx.  •  b  é  d 

médiane,  dans  la  région  correspondant  à  la  base  de  la  luette  ou 
au  niveau  du  point  où  existait  cet  appendice.  Cet  orifice  sera  fait 


désigne  une  dilatation 


de  ouate  ou  de  gaze  introduits  dans  l’arrière-gorge.  Toutefois,  si 
une  branche  artérielle  importante  était  ouverte,  il  serait  nécessaires 
de  faire  la  ligature  de  la  carotide  pour  empêcher  le  malade  de 
mourir  d’hémorragie.  Si  une  lanière  de  muqueuse  détachée  venait 


survenir  chez  une  dame  de  vingt-sept  ans,  après  c 
-des  préoccupations  occasionnées  par  la  maladie  de 


* 
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morbide  et  mérite  à  ce  titre  une  description  spéciale,  telle  que 
Font  faite  B.  Frânkel,  Solis-Cohen,  Bosworth,  Fayseler,  etc. 

Je  pense  que  dans  ce  cas  la  pharyngite  sèche  mérite  une  étude 

On  peut  distinguer  deux  formes  :  l’une,  à  laquelle  Ruault  a  fait 
allusion,  en  traitant  de  ce  qu’il  appelle  le  catarrhe  chronique  de 
l’amygdale  pharyngée  ;  l’autre,  véritable  pharyngite  atrophique, 
généralement  consécutive  à  une  affection  'des  fosses  nasales  du 


La  première  de  ces  deux  formes,  véritable  scrofulide,  telle  que 
l’ont  décrite  Isambert  et  Lemaître,  me  paraît  généralement  faire 
suite  à  un  catarrhe  de  même  nature  occupant  les  fosses  nasales 
et  souvent  le  naso-pharynx.  On  l’observe  fréquemment  chez  les 
enfants  porteurs  de  végétations  adénoïdes  et  présentant  cet  aspect 
général  lymphatique,  souvent  mêmestrumeux,  que  tout  le  monde 
connaît.  Je  ne  crois  pas  que  les  vapeurs  ou  poussières  irritantes 


aient  une  influence  bien  considérable  sur 


production  de  ce 


catarrhe. 


La  seconde  forme,  bien  que  reconnaissant  pour  cause  le  passage 

tuellement  la  propagation  du  processus  atrophique  du  nez  à  la 
muqueuse  pharyngée.  C’est  par  une  propagation  lente  mais  cons¬ 
tante  du  travail  d’atrophie  commencé  dans  les  fosses  nasales, 
que  le  naso-pharynx  est  d’abord  atteint,  puis  le  pharynx,  et  même 
le  larynx  (Voir  plus  loin  laryngite  sèche). 


Symptômes.  —  Les  symptômes  fonctionnels  et  locaux  varient  un 
peu  dans  les  deux  formes  ;  dans  la  première,  il  n’existe  pas,  à 
proprement  parler,  de  sécheresse  très  prononcée  de  l’arrière- 
gorge  ;  le  malade  se  plaint  seulement  d’expectorer,  surtout  le 
matin,  une  sécrétion  épaisse,  visqueuse,  d’aspect  jaunâtre,  se 
concrétant  même  parfois  sous  la  forme  de  croûtes  qui  ne  sont 
jamais  très  épaisses  et  ne  répandent  pas  autour  d’elles  l’odeur 
spéciale  des  coryzas  ozénateux.  Souvent  même  la  sécrétion  est 
plutôt  simplement  muco-purulente  que  desséchée.  A  l’examen  dé 
l’arrière-gorge,  débarrassée  des  sécrétions  qu’elle  contient,  la 
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Diagnostic.  —  Lorsqu’un  malade  se  plaint  tout  simplement  de 
sécheresse  de  l’arrière-gorge,  s’il  s’agit  d’un  adulte  et  que  l’exa¬ 
men  indique  l’existence  d’une  couleur  rouge  sombre,  avec  épais¬ 
sissement  de  la  muqueuse  palatine,  des  piliers  et  du  pharynx, 
l’aspect  luisant  et  la  sécheresse  de  cette  dernière,  on  pourra  son¬ 
ger  au  diabète  ou  à  l’albuminurie  (Joal)  ou  à  une  tout  autre  mala¬ 
die  générale.  Au  contraire,  si  l’on  aperçoit  chez  les  enfants  ou 
les  adolescents,  sur  la  paroi  postérieure,  ces  masses  demi-solides, 
ou  muco-purulentes,  s’écoulant  du  naso-pharynx,  il  faudra  pra¬ 
tiquer  l’exploration  des  fosses  nasales  et  de  l’arrière-nez,  pour 

sionner  le  catarrhe  de  l’arrière-gorge.  Cet  examen  permettra  de 
reconnaître  l’existence  d’un  coryza  atrophique  ou  d’une  de  ces 
inflammations  chroniques  auxquelles  j’ai  déjà  fait  allusion  en 
étudiant  la  symptomatologie  de  cette  affection. 

Si  l’on  constate  la  présence  d’une  traînée  de  véritable  pus  sur 
les  parois  latérales  du  pharynx,  ou  à  plus  forte  raison  d'un  seul 
côté,  on  devra  penser  à  la  possibilité  d’une  affection  sinusienne  et 
chercher  de  ces  côtés  l’origine  de  la  pharyngite.  Il  faut  en  un  mot 
se  rappeler  que  très  souvent  l’affection  du  pharynx  est  sous  la 
dépendance  d’une  inflammation  des  fosses  nasales,  de  l’une  des 
cavités  accessoires,  ou  du  naso-pharynx  lui-même  (adénoïdite 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pharyngite  sèche  varie  d’après 
la  cause  qui  l’a  produite. 

général  par  les  toniques,  l’huile  de  foie  de  morue,  l’arsenic,  les 
des  fosses  nasales  ou  du  naso-pharynx.  S’il  existe  une  adénoïdite 

d’autres  cas,  il  faudra  recourir  aux  badigeonnages  locaux,  aux 
douches  nasales  ou  rétro-nasales, parfois  même  au  massage  nasal. 

Dans  la  forme  réellement  atrophique,  le  traitement  général 


tiède,  de  manière  à  pratiquer  le  nettoyage  complet  des  cavités 

Quelques  badigeonnages  ou  pulvérisations  naso-pharyngiennes 
de  l’arrière-gorge,  faits  avec  des  solutions  huileuses  mentholées, 
seront  aussi  très  utiles  au  malade.  Voici  la  formule  suivante  que 


Cette  formule  pourra  être  employée  soit  en  badigeonnages  ■; 
directs,  faits  avec  le  porte-ouate  ou  en  pulvérisations  par  les  ;| 
fosses  nasales  ou  le  pharynx,  à  l’aide  d’un  pulvérisateur  spécial. 

Le  massage  vibratoire,  tel  que  l’a  préconisé  Braun  (de  Trieste)  ' 
m’a  paru  également  donner,  dans  ces  formes  de  pharyngite,  un 
résultat  appréciable,  surtout  lorsqu’il  est  appliqué  en  même  temps 
.  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales,  dont  il  peut  réveiller  la  vita¬ 
lité  et  favoriser  la  sécrétion  ;  s’il  ne  guérit  pas  toujours  les  mala- 

Dans  les  pharyngites  symptomatiques,  le  traitement  s’adressera  ; 
ù  la  cause  initiale  du  mal  et  non  au  symptôme  lui-même. 


an  peu  de  force,  en  usant  au  besoin  de  l’ouvre-boùche, 
joit,  suivant  la  période  de  l’infection,  une  paroi  pharj 


position  habituelle  du  cou  sera  d’un  secours  précieux  pour  établir 
le  diagnostic  de  mal  de  Pott  ou  d’une  ostéite  de  cette  région. 

Chez  les  adultes,  on  songera  à  la  possibilité  d’une  infiltration 
gommeuse  de  la  paroi  pharyngienne,  mais  ici,  outre  que  la  partie 


d’ouvrir  largement  la  région  infectée  et  surtout  de  laisser  une 
porte  ouverte  assez  longtemps  pour  que  le  pus  puisse  s’écouler 
au  dehors.  On  évite  ainsi  les  réinfections,  et  par  conséquent, 
l’apparition  d’une  nouvelle  collection  purulente. 

Il  n’est  pas  rare,  au  moment  de  l’ouverture  de  l’abcès,  d’ob¬ 
server  chez  les  malades,  déjà  fatigués  et  mal  nourris,  un  état 
syncopal  des  plus  graves.  La  mort  même  a  suivi  cette  interven¬ 
tion  (Compaired).  Il  est,  du  reste,  extraordinaire  de  voir  la  quan¬ 
tité  de  pus  qui  se  trouve  accumulée  dans  un  pharynx  qui  sem¬ 
blait  très  légèrement  bombé  en  avant.  Il  m’est  arrivé,  chez  des 
adultes,  d’en  retirer  plus  d’un  demi-verre  d’un  abcès  qui  parais¬ 
sait  à  peine  en  contenir  une  cuiller  à  café.  Ce  qui  explique  assez 
aisément,  je  crois,  les  phénomènes  syncopaux  qui  accompagnent 
souvent  l’évacuation  rapide  d’une  pareille  cavité.  Pour  ce  motif, 
il  est  parfois  utile,  si  la  chose  est  possible,  de  ponctionner 
d’abord,  avec  un  trocart  et  de  laisser  le  pus  s’écouler  lentement. 
On  évite  ainsi  son  irruption  dans  les  voies  aériennes  et  la 
suffocation  qui  en  résulte,  en  particulier  chez  certains  jeunes 

Les  lavages  antiseptiques  de  la  bouche  et  de  la  paroi  pharyn¬ 
gienne  (eau  oxygénée  mitigée  d’eau  bouillie,  eâu  de  .Vichy*  eau 
boratée  bouillie)  seront  minutieusement  faits  par  le  médecin, 
jusqu’à  complète  guérison  du  malade. 

Si  l’abcès  pharyngien  est  compliqué  d’inflammation  du  tissu 
cellulaire  du  cou  et  de  gonflement  extérieur  en  un  mot  d’un  véri¬ 
table  abcès  latéro-pharyngien,  il  est  préférable  d’aller  à  la  re¬ 
cherche  de  la  collection  purulente  par  la  voie  externe,  ainsi  que 
l’ont  préconisée  Saint-Germain,  WatsonCheyne,  Burckhardt,  etc., 
et  plus  récemment  Broca. 

Il  est  certain  que  par  cette  méthode,  on  peut  drainer  très  con¬ 
venablement  un  foyer  de  suppuration  difficile  ou  même  impos¬ 
sible  à  ouvrir  convenablement  par  la  bouche.  Suivant  les  cas  on 
choisira  le  bord  antérieur  ou  postérieur  du  sterno-mastoïdien. 


cannelée  qui  jouera  un  rôle  prépondérant  pour  cette  intervention 
parfois  délicate. 

Bien  entendu  on  emploiera  l’anesthésie  générale  avec  les  pré¬ 
cautions  d’une  opération  chirurgicale  ordinaire. 

Un  drain  sera  ensuite  placé  et  maintenu  dans  la  plaie,  jusqu’à 
guérison  complète  du  trajet  fistuleiix  du  fond  à  la  périphérie. 


PHARYNGITE  CHRONIQUE 

Angine  granuleuse  (Chomel,  Guénau  de  Mussy,  Green),  pha¬ 
ryngite  granuleuse  hypertrophique  (Ruault).. 

Il  faut  reconnaître  que  depuis  ces  dernières  années,  la  pha¬ 
ryngite  granuleuse  a  perdu  beaucoup  de  sa  valeur,  grâce  à  la 
connaissance  plus  approfondie  que  nous  avons  des  maladies  des  ; 
fosses  nasales,  du  cavum  naso-pharyngien,  et  même  des  lésions;; 
inflammatoires  de  l’arrière-gorge.  En  général,  ces  granulations 


racler  l’arrière-gorge,  plus  particulièrement  le  matin/ au  réveil.  t 

Quant  aux  sensations  de  constriction,  brûlure,  corps  étranger, 
ils  me  paraissent  être  plutôt  sous  la  dépendance  d’un  état  géné¬ 
ral  (neurasthénie  ou  autres  troubles  nerveux)  que  le  résultat  de 
l’inflammation  chronique  des  follicules  clos  du  pharynx. 

Les  symptômes  fonctionnels  ne  s’observent  guère  qu’au  mo¬ 
ment  des  poussées  aiguës  ou  subaiguës  que  subit  le  tissu  adé¬ 
noïde  enflammé.  Us  varient  alors  suivant  le  degré  et  la  nature 
de  l’inflammation.  Dans  quelques  cas,  il  existe  des  douleurs  se 
propageant  jusqu’à  l’oreille,  si  le  bourrelet  pharyngien  est  irrité 
jusqu’au  niveau  des  orifices  tubaires. 


Les  troubles  locaux  sont  surtout  plus  prononcés  dans  le  cas 
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d’hypertrophie  chronique  de  l’amygdale  linguale,  h  cause-  di^ 
frottement  de  cette  dernière  avec  l'épiglotte  (face  linguale),  ou 
bien,  lorsque  l’hypertrophie  dès  follicules  clos  occupe  l’angle- 
dièdre  formé  par  la  base  de  la  langue  et  la  naissance  du  pilier 
antérieur.  Les  congestions  faciles’  du  larynx,  et  les  enrouements 
passagers  qui  en  découlent,  complètent  la  symptomatologie  de' 
la  pharyngite  chronique,  dite  granuleuse. 


la  première,  dite  exsudàtivè  (Morell-Mackensie),  la  muqueuse  est 
plutôt  lisse,  unie,  mais  d’une  coloration  rougeâtre  et  tuméfiée  par 


important,  puisque  ces  accidents  sont  [rares  chez  les  hysté¬ 
riques  et  chez  les  malades  ayant  une  diminution  très  notable  de 
la  sensibilité  de  cette  région. 

Le  mode  d’introduction  se  fait  soit  au  moment  de  la  déglutition 
des  aliments,  d’une  manière  inconsciente,  soit  par  fanfaronnade, 
à  propos  d’un  pari,  soit^  involontairement,  pendant  l’action  d’ava¬ 
ler  urt  corps  maintenu  dans  la  bouche.  On  a  signalé  aussi  la 
présence  d’animaux  vivants,  des  sangsues,  par  exemple  ou 
larves,  pouvant  s’accrocher  aux  par 
de  l’ingestion  de  certains  liquides. 


Symptômes.  —  Les  principaux  corps  étrangers  sont  des  bols 
alimentaires  volumineux,  des  fragments  d’os,  des  noyaux  de 


L’ARRIÈRE-GORGE 


tômes  de  gêne,  au  moment  de  la  déglutition  des  aliments,  sont 
des  signes  d’une  haute  valeur  dont  on  doit  tenir  compte  pour 
établir  son  diagnostic. 

Il  faut  savoir  aussi  qu’une  simple  éraillure  de  la  muqueuse  peut 
simuler  la  présence  d’un  corps  étranger.  Dans  ce  cas,  l’exis¬ 
tence  d’une  plaie  en  un  point  quelconque  de  la  paroi  pharyn- 

fonctionnels  dont  se  plaindra  le  malade. 

Complications.  —  Les  complications  varient  avec  la  nature  de 
l’objet  et  son  volume,  c’est  ainsi  que  certaines  déchirures  de  la 
muqueuse  peuvent  occasionner  de  l’emphysème  ou  de  l’œdème 
aigu  du  vestibule  du  larynx.  On  a  même  observé  des  perforations 
ulcératives  des  gros  vaisseaux  du  cou  et  des  abcès  rétro-pharyn¬ 
giens  avec  carie  des  cartilages. 


nséquent  peu 


son  ablation  et  par  l’examen  histologique  que  l’on  peut  arriver 
à  établir  le  diagnostic  ;  toutefois,  il  existe  des  cas  de  fibromes 
pédiculés  ; 

3°  L'enchondrome  et  l'ostéome,  rares  du  reste,  et  en  général, 
bosselées,  de  surface  irrégulière,-  quoique  lisse,  se  reconnaissent 
surtout  à  leur  consistance  et  à  leur  forme.  Ils  ressemblent,  en 
■effet,  à  un  simple  soulèvement  de  la  muqueuse  adhérant  d’une 
façon  très  intime  aux  tissus  sous-jacents  avec  lesquels  ils  sem¬ 
blent  faire  corps  ; 

4°  Les  papillomes,  en  général  pédiculés,  offrent  un  aspect 
muriforme,  framboisé,  rosé  à  leur  surface;  ils  sont  très  mobiles 
et  occasionnent  une  série  de  troubles  intermittents,  suivant  leur 
volume  et  la  longueur  du  pédicule  ; 


5°  Les  angiomes  ont  une  colloration  vineuse  ou  rouge  foncé, 
.ils  sont  pâteux,  bosselés,  mollasses,  parfois  rénilents  et  réduc¬ 
tibles,  sans  être  animés  de  battements,  comme  le  sont  les  ané- 


TUMEURS  1 


!  néoplasrtie  sera  enlevé  à  l’anse  froide  o 
ieur,  à  la  pince  coupante,  au  galvano,  a 
nôme  parfois,  avec  le  doigt.  Il  pourra  êti 
.irir  à  la  trachéotomie  préliminaire,  si  ] 


îs  différentes  hypothèses  qui  peuv< 


du  vaisseau  dilaté 


Les  tumeurs  malignes  du  pharynx  buccal  sont  primitives  ou 
secondaires,  par  propagation  directe;  ces  dernières  sont  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes;  elles  sont  la  conséquence  du  cancer 
iu  larynx,  de  la  base  de  la  langue,  de  l’amygdale  ou  de 
l’œsophage.  Je  ne  m’occuperai,  dans  ce  chapitre,  que  de  la  pre- 


;  primitives  du  pharynx 


larynx,  c’est-à-dire  dans  le  pharynx  inférieur  ou  sur  les  pajrois 
latérales,  qpi  paraissent  être  plus  exposées  que  les  autres  régions. -  Ij 
Cependant,  la  dégénérescence  maligne  peut  occuper  la  partie  il 
médiane. 


Symptômes.  —  La  symptomatologie  des  tumeurs  malignes^ 
ressemble,  au  début,  à  celle  des  néoplasies  bénignes. 

Pendant  assez  longtemps,  les  symptômes  fonctionnels  sont  ^ 
presque  nuis,  ou,  dans  tous  les  cas,  assez  peu  marqués  pour 
passer  inaperçus.  Lorsque  la  tumeur  comrhence  à  acquérir  un 
certain  volume,  on  observe  des  troubles  de  la  déglutition,  de  là 
toux,  ou  plutôt  un  besoin  de  râcler  la  gorge,  et  parfois  môme  des 
nausées,  et  de  véritables  vomissements.  Les  hémorragies,  ou 
tout  au  moins  l’expulsion,  au  milieu  des  crachats,  de  filets  san-  < 
guins,  ou  de  mucosités  sanguinolentes  est  un  phénomène  frj§-  | 
quent  et  assez  constant  à  la  période  ulcéreuse  de  la  maladie.  Ce 

de  la  dégénérescence  maligne. 

De  très  bonne  heure,  apparaissent  des  douleurs  spontanées,  à 
forme  névralgique,  se  propageant  vers  la  nuque  (douleur  én 
casque),  l’oreille  (otâlgie),  ou  l’angle  de  la  mâchoire. 

A  mesure  que  le  néoplasme  fait  des  progrès,  on  voit  survenir  > 
des  troubles  dysphagiques  et  de  lagône  delà  respiration,  lorsque 
la  muqueuse  postérieure  du  larynx  est  infiltrée  par  voisinage.  ' 
A  cette  période,  la  voix  est  souvent  altérée  dans  son  timbre.  :  | 

Lorsqu’apparaît  l’ulcération,  parfois  assez  précoce,  les  troubles 
locaux  prennent  une  intensité  plus  considérable,  la  dysphagie  ' 
devient  intense,  la  salivation  est  abondante,  filante,  ichoreuse,  et 
souvent  sanieuse  ;  l’haleine  prend  une  odeur  fétide  repoussante, 
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nombre  de  succès  ;  c’est  malheureusement  un  tra: 
et  un  peu  long  qui  exige  une  installation  spéciale: 

Si  l’on  pratique  l’incision  des  brides  fibreuses 
1er  que  l’on  est  exposé  à  ouvrir  les  branches  de  1 


vent  deux  petites  saillies  jaunàt 
Wisberg  et  ceux  de  Santorini  ;  c> 


l’espace  qui  les  sépare,  région  inter-  I  . 

aryténoïdienne,  d’aspect  généralement 

En  dedans  des  replis  ary-épiglottiques  HH 

plus  vif,  se  dirigeant  d’avant  en  arrière,  flHH 

par  conséquent  de  haut  en  bas  dans  le  +@lr - * 

miroir,  allant  des  aryténoïdes  à  la  base  p.  ^  Manche  de 
de  l’épiglotte  ;  ce  sont  les  fausses  cordes,  jasper  muni  d’une  lampe 
ou  plus  exactement  les  bandes  ventricu-  .  estréüéchiedirèc 
laires.  Au-dessous  de  ces  dernières  cxis-  tcment  en  bas  par  un 
tent  les  ventricules  de  Morgagni  qui  se  müTde  l'instrument tré* 

.  détachent  en  rouge  foncé  ou  parfois  sous  _  2  cou¬ 

la  forme  d’une  ligne  brune.  Au-dessous  tact  électrique.  --  3. 
et  en  dedans  des  ventricules,  apparais-  dadopier  cc  rmuiciie  sur  labame- 
sent  enfin  deux  rubans  aplatis,  de  t“>*»  do  khum. 

ayant  à  l’état  normal  un  aspect  brillant,  tout  à  fait  comparable  à 
l'émail  des  belles  dents,  (surtout  chez  les  femmes  et  les  enfants)  ; 
ce  sont  les  cordes  vocales  inférieures  (voir  fig.  70  et  75). 

Pendant  l’inspiration,  on  aperçoit  souvent  la  région  sous- 
.  glottique,  les  anneaux  de  la  trachée  et  même  l’entrée  des  bron¬ 
ches,  particulièrement  celle  du  côté  droit.  Ces  anneaux  se 
détachent  sous  la  forme  de  demi-cercles  concentriques,  d’as- 


A.  Bronchoscopie  inférieure.  —  Elle  est  de  beaucoup  la  plus 
simple  et  la  plus  commode  ;  on  peut  habituellement  la  pratiquer, 
au  moins  chez  l’adulte,  sans  narcose,  placé  en  face  du  malade.  Il 
suffit,  une  fois  la  canule  enlevée,  de  renverser  la  tête  du  patient 
fortement  en  arrière  pour  redresser  le  conduit  trachéal.  Ceci  fait, 
muni  soit  du  miroir  frontal  électrique,  de  Clar  de  préférence,  soit 
mieux  encore  d’un  tube  trachéobronchique  de  Killian,  préala¬ 
blement  chauffé  et  vaseliné,  monté  sur  le  miroir  de  Casper,  on 
introduit  peu  à  peu  le  tube  dans  la  trachée  en  le  conduisant 
jusqu’à  la  bifurcation  de  ce  conduit.  Arrivé  à  ce  point  de  l’arbre 
aérien,  suivant  que  l’on  veut  pénétrer  dans  la  bronche  droite  ou 
gauche,  on  fait  subir  à  la  tête  du  patient  un  léger  mouvement  de 
rotation  à  gauche,  pour  la  bronche  droite,  et  à  droite  pour  celle 
du  çôté  opposé.  Prenant  alors  le  tube  avec  douceur  on.pénètre 


i  sc  déplisse  ; 
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pénètre.  S'il  existe  des  mucosités  on  peut  les  enlever  soit  avec  le 
porte-ouate,  soit  avec  une  sorte  de  pompe  spéciale  employée  par 
Killian,  pour  aspirer  le  pus  formé  autour  d’un  corps  étranger 


i 


alin.de  faire  coïncjder  le  nombre  de  vibrations  des  replis  thyro-f 
aryténoïdiens  (cordes)  avec  le  nombre  des  interruptions  de  l'ap¬ 
pareil.  Lorsqu’on  examine  une  femme  dont  le  larynx  donne  la 
note  à  l’octave,  on  regarde  par  ùn  trou  plus  petit  placé  au-dessous 
du  précédent,  ce  qui  rend  plus  rapides  et  par  conséquent  plus 
nombreuses  les  interruptions  des  diaphragmes  opaques. 


TROUBLES  DE  LA  CIRCULATION 


du  larynx,  est  du  reste  connue  depuis  déjà  longtemps,  puis- 
qu’enl832,  Bennati;  et  en  1838,  Colombat,  dans  leur  traité  des 
organes  de  la  voix,  consacraient  l’un  et  l’autre  un  chapitre  à  ces 
symptômes.  Ces  auteurs  rapportaient  même  des  faits  très  con¬ 
cluants  à  cet  égard. 

De  même  les  rapports  qui  existent  entre  l’utérus  et  le  larynx  sont 
des  plus  manifestes  et  l’on  a  signalé  (Bayer)  l’influence  de  cer? 
taines  métrites  sur  l’hyperhémie  chronique  de  la  muqueuse  vocale. 

La  congestion  laryngée  s’observe  également  à  la  suite  dé  lésions 
de  la  muqueuse  nasale,  soit  par  propagation  directe,  soit  comme 
phénomène  réflexe. 

-  L’hyperhémie  diffuse  constitue  le  symptôme  obligatoire  de  la 

On  rencontre  encore  ce  symptôme  à  titre  de  manifestation 
infectieuse,  dans  la  tuberculose  et  dans  l’arthritisme  (Huchard, 
Archambault). 

Les  catarrhes  naso-pharyngiens  et  les  inflammations  chroni¬ 
ques  des  cavités  accessoires  du  nez,  sont  encore  des  causes  de 
congestion  laryngée. 

Citons  enfin,  pour  terminer  cette  longue  étiologie,  les  hyperhé¬ 
mies  médicamenteuses  qui  surviennent  après  l’ingestion  de  cer¬ 
tains  médicaments,  tels  que  l’iodure,  le  bromure  de  potassium, 
l’ipécacuanha,  les  sulfureux,  etc.,  etc. 

Symptômes.  —  Dans  les  formes  légères,  les  symptômes  peuvent 
faire  complètement  défaut.  Habituellement,  les  troubles  fonction¬ 
nels  consistent  en  une  sensation  de  douleur,  de  brûlure  et  de 
picotement  à  l’arrière-gorge,  provoquant  une  sorte  de  toux  sèche 
et  quinteuse. 

La  voix  est  généralement  abaissée  dans  son  timbre,  elle  est 
rauque,  moins  vibrante,  par  conséquent  moins  sonore..  Lorsqu’il 
s’agit  de  chanteurs,  ces  derniers  chantent  avec  beaucoup  moins 
de  facilité  ;  l’émission  est  gênée  et  même  souvent  difficile  ;  le 
médium,  les  passages  de  la  voix  et  la  demi-teinte  se  trouvent  plus 
particulièrement  altérés.  L’artiste  est  obligé  de  faire  des  efforts 


causes  déterminantes  lorsqu’il  sera  possible  de  le  faire,  suffira 
pour  guérir  les  sujets  atteints  de  ces  troubles  circulatoires. 

III.  Hémorragies.  —  Signalées  depuis  longtemps,  les  hémor- 

névropathes  et  les  hémophylitiques  (Garel).  On  les  a  également 
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ignalées  à  titre  d’hémorragies  supplémentaires  chez  la  femme. 


—  On  désigne  sous  ce  nom  les  solutions  de  conti- 
gane  vocal  déterminées  par  des  instruments  piquants,  ^ 
>u  contondants. 


Les  troubles  de  la  déglutition  sont  en  concordance  avec  le 
siège  et  l’étendue  de  la  lésion.  Une  plaie  faite  à  la  hauteur  du  car¬ 
tilage  thyroïde  occasionne  habituellement  une  vive  douleur  pen¬ 
dant  les  mouvements  d’ascension  du  larynx.  Si  la  membrane 
thyro-hyoïdienne  a  été  sectionnée,  les  aliments  peuvent  pénétrer 


difficile  de  déterminer  leur  fréquence,  car  les  circonstances 
dans  lesquelles  elles  se  produisent  peuvent  être  extrêmement 


gnostic  et  l'on  peut  s'étonner  avec  raison  que  les  auteurs  soient 
muets  sur  ce  genre  d’investigations.  Le  miroir  bien  appliqué  per¬ 
mettra  souvent  de  voir  à  l’intérieur  du  larynx  une  déformation 
venant  confirmer  celle  que  l’on  aurait  pu  remarquer  par  la  pal¬ 
pation  externe.  Dans  tous  les  cas,  l’examen  direct,  s’il  est  pratiqué 
à  une  époque  rapprochée  de  l’accident,  fait  constater  l’existence 


membrane  de  revêtement  étai 
signifiait  d’après  cet  auteur 
par  propulsion  directe;  quf 
chondre  interne  qui  avait  été 
que  la  solution  de  continuité 
exagéré  des  lames  thyroïdien! 


ntacte  sur  sa  face  externe,  cela 
e  la  fracture  avait  été  produite 
1  au  contraire  c’était  le  péri- 
argné,  cette  intégrité  témoignait 
lit  le  résultat  du.  rapprochement 
.  Suivant  que  le  périchôndrc  a 


graves.  L’explication  en  est  fournie  par  ce  fait  que  l’effondrement 
de  ce  cartilage  et  l’infiltration  sous-glottique  qui  en  résulte  déter¬ 
minent  une  asphyxie  rapide. 

Lorsque  la  guérison  s’opère,  le  pronostic  n’est  pas  toujours  favo- 


du  larynx  (thyrotomie  médiane),  ainsi  que  l’a  conseillé  autrefois 
M.  Panas.  On  comprend  combien  il  est  difficile  de  poser  des  règles 


î  l’inflammation  a  gagné  la  trachée,  elle  est  alors  vis- 
purulente  et  épaisse.  L’expectoration  peut  même  être 
ing  dans  les  formes  très  aiguës. 


LARYNGITE  APTHEUSE 


tanche  utérin.  Sa  surface  est  irrégulière, -légèrement  granuleuse  ; 
souvent  l’amygdale  pré-épiglottique  participe  dans  ce  cas  au  pro¬ 
cessus  inflammatoire. 

Diagnostic.  —  L’aspect  de  la  lésion,  sa  marche,  ses  débuts,  suf¬ 
fisent,  ordinairement,  pour  permettre  de  reconnaître  sa  nature. 
Tout  au  plus,  pourrait-on  songer  à  l’existence  d’un  corps  étranger: 
aiguille,  arête,  implanté  dans  l’épiglotte,  ou  à  une  inflammation 
par  éraillure  de  sa  muqueuse,  au  moment  du  passage  d’un  bol 
alimentaire  un  peu  dur. 

Traitement.  —  Le  catarrhe  aigu  de  l’épiglotte  doit  être  traité 
comme  celui  du  larynx  ;  ici,  toutefois,  on  pourra  faire  usage  de 
gargarismes  qui,  bien  employés,  atteindront  la  surface  malade.  Il 
faudra  se  rappeler  que  c’est  tin  véritable  bain  de  gorge  qu’il  faut 
donner.  On  assurera  la  pénétration  profonde  du  liquide  en  recom¬ 
mandant  au  malade  de  prononcer  les  deux  syllabes  glou-glou.  On 
fera  ainsi,  comme  l’a  fort  bien  dit  M.  Moura-Bourouillou,  non  du 
gargarisme,  mais  du  glou-glourisme. 

Les  médications  sédatives,  dont  nous  avons  donné  la  formule 
plus  haut,  seront  également  mises  en  usage.  S’il  existait  un 
œdème  trop  considérable  on  devrait  scarifier  l’épiglotte  soit  au 
galvanocautère,  soit  en  enlevant  une  partie  de  sa  surface  avec 
la  pince  coupante  de  Moritz-Schmidt  ou  de  Gouguenhëin.. 

Il  est  inutile,  d’ajouter  que  si  la  respiration  ôtait  compromise,  il 
ne  faudrait  pas  hésiter  à  pratiquer  la  trachéotomie,  tout  au  moins 
le  tubage  du  larynx  pour  assurer  l’entrée  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes. 

LARYNGITE  APHTEUSE 

Les  aphtes  sont  des  lésions  assez  fréquentes  dans  la  bouche,  sur 
les  gencives,  les  lèvres,  la  langue,  les  joues,  voire  même  le  voile 
du  palais  et  la  luette.  On  a  trouvé  aussi  quelques  érosions 
aphteuses  sur  les  amygdales  ouïes  piliers  et  certains  auteurs  ont 
signalé  leur  présence  sur  les  muqueuses  œsophagiennes,  stoma¬ 
cales  et  intestinales. 


naire  aigu  atteint  une  intensité  suffisante  pour  constituer  à  lui 
seul  toute  l’affection  et  mériter  alors  une  description  spéciale. 

Étiologie.  —  A.  Œdème  primitif.  —  La  cause  principale  de 
l’infiltration  séreuse  de  la  muqueuse  du  larynx,  est  incontestable¬ 
ment  le  froid. 


La  fatigue  vocale  exagérée  peut  également  produire  l’appari¬ 
tion  de  cet  œdème  aigu  (Semon).  De  môme,  l’ingestion  des  liquides  i 
bouillants  ou  caustiques,  portés  volontairement  ou  non  dans  la 
gorge,  l’introduction  de  corps  étrangers  :  os,  arêtes,  etc.,  sont 
autant  de  causes  capables  d’occasionner  des  accidents  inflamma¬ 
toires  aigus  rapides  du  côté  de  l’organe  vocal.  Certaines  tenta¬ 
tives  opératoires  maladroites  ou  trop  souvent  répétées,  l’applica¬ 
tion  môme  de  solutions  concentrées  de  cocaïne  Ou  d’adrénaline  ; 
(Moure),  les  traumatismes  extérieurs  (Gibb,  Holthouse,  Cha- 
razac,  etc.),  et  enfin  les  opérations  pratiquées  sur  le  larynx  par 
la  voie  externe  (thyrotomie,  cricotomie,  etc.)  peuvent  déterminer 
l’apparition  de  suffusions  séreuses  aiguës.  La  laryngite  œdéma¬ 
teuse  primitive  a  été  également  observée  à  la  suite  de  l’absorption 
de  certains  médicaments,  tels  que  l’iodure  de  potassium  (Fauvel, 
Huchard).  L’affection  paraît  être  plus  fréquente  chez  les  hommes 


B.  Œdèmes  secondaires.  —  Ils  peuvent  être  consécutifs  à  des 
lésions  de  voisinage,  ou  £  l’altération  d’organes  éloignés  ;  c’est 
ainsi  qu’on  les  observe  dans  l’abcès  rétro-pharyngien  inférieur  ou 
dans  les  productions  purulentes  de  la  base  de  la  langue.  Us  se 
montrent  encore  à  la  suite  d’angines  aiguës,  d’ulcérations  tuber- 


des  lésions  qui  existent  à  leur  niveau.  La  douleur  est  générale¬ 
ment  nulle,  elle  consiste  plutôt  en  une  sensation  de  corps  étran¬ 
ger,  de  boule,  à  l’arrière-gorge,  d’autant  plus  marquée  que  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  siège  plus  haut  dans  le  larynx  (épiglotte, 
replis  ary-épigloltiques).  La  toux  est  à  peu  près  nulle  ;  c!est  plutôt 
une  sorte  de  ràclement,  par  lequel  le  malade  cherche  à  enlever 
l’obstacle  qu’il  ressent  à  l'entrée  de  son  œsophage. 


Je  siège  de  l’œdème,  on  constate,  tantôt  une  déformation  partielle 
ou  totale  de  l’épiglotte,  qui  prend  la  forme  boudinée,  arrondie, 


compte  de  la  véritable  situation  de  cette  région,  faut-il  pratiquer 

Lorsque  l’infiltration  séreuse  occupe  les  rubans  vocaux,  ces- 
derniers  prennent  un  aspect  gris  sale,  colloïde,  doublés  ou  même 
triplés  de  volume.  Ils  présentent  une  sorte  de  renflement  anté¬ 
rieur,  qui  les  fait  s’accoler  l’un  à  l’autre.  Dans  ces  cas,  l’infitration 
œdémateuse  peut  même  envahir  la  région  sous-gïottique,  pour 
constituer  la  véritable  œdème  de  la  glotte,  avec  immobilisation 
partielle  ou  totale  des  aryténoïdes,  d’où  gêne  respiratoire  consi¬ 
dérable. 


[E.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  delà  laryngite  œdé- 
;  aiguë  est  absolument  variable,  quelquefois  très  rapide, 
mte  même  (Trousseau,  Laveran),  elle  est  d’autres  fois 


muqueuse,  entretenant  la  suffusion 


L’affection  se  termine  la  plupart  du  temps  par  résolution,  soit 
sous  l’influence  du  traitement,  soit  par  le  fait  même  de  l’évolution 
normale  de  la  maladie.  Toutefois,  il  peut  se  faire  que  l’infection 
locale  continuant,  on  observe  une  terminaison  par  abcès  ou 
phlegmon  ;  mais  il  faut  bien  reconnaître  que  c’est  là  un  mode  de 
terminaison  assez  rare  de  la  laryngite  œdémateuse  simple.  Quant 
aux  œdèmes  secondaires,  ils  marchent  et  durent  aussi  longtemps 
que  la  maladie  qui  a  déterminé  leur  apparition;  nous  n’avons  pas 


cependant  sérieux,  car  il  faut  toujours  redouter  une  terminaison 
fatale,  si  le  processus  inflammatoire  ne  peut  être  conjuré,  ou  s’il 


diate  ne  puisse  être  tentée.  Il  est  à  remarquer,  que  les  infiltra¬ 
tions  rapides  et  considérables  modifient  subitement  le  rythme 
respiratoire  et  entraînent  très  vite  l’asphyxie  du  malade  ;  tandis 
que  si  l’affection  met  quelque  temps  à  apparaître,  les  sujets 
atteints  arrivent  à  supporter  assez  bien  un  degré  de  sténose 
quelquefois  considérable,  et  incompatible  en  apparence,  avec  la 
possibilité  de  respirer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pronostic  doit  toujours  être  réservé,  à 
moins  que  le  traitement  local  ne  soit  appliqué  dès  le  début. 

Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique  découle  de 
ce  que  nous  avons  dit  plus  haut.  Dans  les  cas  aigus,  après  la 
mort,  on  peut  considérer  qu’une  grande  partie  de  l’œdème  dispa¬ 
raît,  donnant  ainsi  une  faible  idée  de  l’infiltration  qui  existait  pen¬ 
dant  la  vie.  Le  siège  et  l’étendue  de  la  suffusion  séreuse  peuvent 
être  très  variables.  Elle  occupe  spécialement  les  parties  du  la¬ 
rynx,  où  la  disposition  du  tissu  cellulaire  est  plus  lâche  (replis 
ary-épiglottiques,  face  linguale  de  l’épiglotte,  etc.). 

Dans  les  œdèmes  secondaires,  on  peut  rencontrer  toutes  sortes 
de  lésions  concomitantes,  dont  nous  n’avons  pas  à  nous  occuper 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  la  maladie  aboutirait  toujours 
à  la  formation  d’un  abcès,  le  fait  est  difficile  à  établir,  car  il  arrive 
très  souvent  que  l’affection  s’est  terminée  par  résolution,  tout 
comme  l’œdème  de  la  luette  ou  d’autres  parties  de  l’arrière-gorge. 

Diagnostic.  —  Depuis  l’introduction  du  laryngoscope,  le  dia¬ 
gnostic  a  été  singulièrement  simplifié.  En  effet,  si  autrefois  on 
pouvait  songer  à  de  l’œdème,  alors  qu’il  n’existait  qu’une  simple 
paralysie  ou  une  tumeur,  à  l’heure  qu’il  est,  pareilles  erreurs  ne 
sont  plus  permises.  Il  ne  peut  même  plus  être  question  du  tou¬ 
cher  digital  pour  aider  à  l’examen  local  toujours  possible  avec  le 
miroir  laryngien.  L’aspect'.du  larynx,  la  marche  de  la  maladie, 
au  besoin  l’interrogatoire  du  malade,  permettront  de  différencier 
une  affection  aiguë  d’un  œdème  secondaire  par  affection  locale 
du  larynx  ou  infection  générale. 


à  se  terminer  par  résolution,  il  ne  faudra  pas  hésiter,  lorsque  le 

trachéotomie.  Dans  ces  cas  la  mise  d’une  canule  aura  l’avantage 
non  seulement  de  sauver  le  malade,  en  lui  permettant  de  respi¬ 
rer,  mais  aussi  de  laisser  reposer  l’organe  . infiltré  et  par  consé¬ 
quent  de  hâter  la  résolution  de  la  maladie.  Avec  Ruault,  je  re¬ 


pousse  le  tubage  de  la  glotte  comme  difficile  à  appliquer  et  peut- 
être  dangereux,  si  l’opérateur  n’a  pas  une  grande  habitude  de  ce 
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niveau  de  ,1’orgàne  vocal  ;  l’air  inspiré  provoque  des  sensations 
de  brûlures  et  même  des  quintes  de  toux  très  pénibles. 

La  respiration  peut  être  gênée  s’il,  existe  de  l’infiltration  œdé¬ 
mateuse;  elle  est  habituellement  normale.  Les  troubles  de  là  voix 
varient  depuis  le  simple  enrouement  (dysphonie)  jusqu’à  l’aphonie 
complète. 

A  l'examen  on  trouve  assez  souvent  dans  l’arrière-gorge,  sur¬ 
tout  au  niveau  de  la  base  de  la  langue  ou  du  voile  du  palais,  des 
vésicules  herpétiques  discrètes.  Quelques-unes  encore  caracté¬ 
ristiques  contiennent  un  liquide 
opalescent,  tandis  que  d’autres,  déjà 
ouvertes,  laissent  à  leur  place  une 
surface  grisâtre,  ulcérée,  entourée 
d’une  zone  très  hyperhémiée. 

Au  laryngoscope  on  aperçoit 
également  au  niveau  du  larynx, 
particulièrement  sur  la  face  laryn¬ 
gée  ou  sur  les  bords  de  l’épiglotte 
et  sur  les  replis  ary-épiglottiques  ou 
les  aryténoïdes,  des  vésicules  dis¬ 
crètes  opalines  (fig.  92),  à  des 
périodes  variables  de  leur  évolu¬ 
tion.  Elles  apparaissent  parfois  dès  Fig.  92. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  forme  discrète  est  généra¬ 
lement  facile.  L’existence  des  symptômes  généraux,  les  troubles 
fonctionnels  locaux  intenses  et  surtout  l’aspect  de  la  lésion  sont 
des  éléments  suffisants  pour  permettre  de  faire  le  diagnostic  de 
la  laryngite  herpétique. 

Dans  l’herpès  confluent,  on  pourrait  songer  à  la  diphtérie 

insidieuse,  les  fausses  membranes  ne  restent  pas  localisées  h 
l’épiglotte,  ni  à  un  des  replis  ary-épiglottiques,  elles  envahissent 
l’intérieur  du  larynx,  souvent  même  la  trachée,  et  produisent  des 
troubles  beaucoup  plus  sérieux  (dyspnée  croissante,  aphonie 
progressive,  adénite  cervicale,  état  général  infectieux  mauvais, 
et  enfin,  présence  dans  les  sécrétions  du  bacille  de  IClehs  Lœffler, 
qu’un  ensemencement  permet  bien  vite  de  reconnaître). 

Le  pemphygus  du  larynx  se  reconnaîtrait  à  la  présence  de 
bulles  beaucoup  plus  considérables  et  de  forme  plus  irrégulière 
que  les  vésicules  herpétiques,  à  la  coexistence  de  lésions  ana¬ 
logues  sur  la  muqueuse  du  voile  du  palais  ou  de  la  bouche.  Dans 
cette  affection  les  phénomènes  douloureux  sont  moins  prononcés 
que  dans  l’herpès. 

Traitement. — Il  consistera  surtout  en  purgatifs  légers,  adminis- 


fournissent  que  des  présomptions  en  faveur  de  l’existence  d’une  ^ 
poche  purulente  au  milieu  ou  autour  du  larynx.  L’inspection 
directe  seule  permettra  d’établir  le  diagnostic  exact  de  la  maladie 
et  sa  localisation.  Les  abcès  extra-laryngés,  symptomatiques  de 
périchondrites  ou  nés  sur  les  parties  externes  du  larynx;  se  mani¬ 
festent  par  un  gonflement  de  la  région,  de  l’empâtement  et  de  la 
fluctuation.  •• 


Les  abcès  pharyngo-laryngés  sont  caractérisés  par  un  gon¬ 
flement  plus  ou  moins  considérable  des  gouttières  latérales  du 
pharynx  inférieur,  avec  inliltration  des  replis  ary- ou  glosso-épiglot- 
tiques.  Souvent  l’épiglotte  est  infiltrée  .d’iin  seul  côté  et  immo¬ 
bilisée  avec  la  partie  du  larynx  correspondante.  La  région  atteinte 
est  non  seulement  saillante,  mais  elle  est  rouge  vif,  luisante,  se 

Il  est  possible  dans  les  formes  discrètes  d’apercevoir  soit  sur 


l’opercule  glottique, 


efforts  du  malade  pendant  cet  examen  enlèvent  à  ce  mode  d’ex¬ 
ploration  ce  qu?il  semblerait  avoir  de  précieux. 

Traitement.  —  A.  L'abcès  est  extra-laryngé.  —  Si  l’on  voit  le 


ment  sera  l’incision.  Si  la  collection  fait  saillie  à  l’extérieur  on 
l’ouvrira  au  bistouri,  d’après  les  règles  habituelles  en  ayant  soin 
de  drainer  largement  la  plaie,  de  façon  à  faciliter  l’écoulement  du 
pus  et  à  obtenir  la  cicatrisation. 

Si  au  contraire  l’abcès  fait  saillie  du  côté  de  l’arrière-gorge,  à 
l’entrée  du  larynx,  on  essayera  les  scarifications  ou  mieux  encore 
l’ouverture  de  la  poche  au  galvanocautère  ou  à  la  pince  cou¬ 
pante,  en  réséquant  une  partie  de  la  muqueuse  qui  le  recouvre.  Il 
est  important  défaire  une  ouverture  suffisante  pour  qu’elle  reste 
bien  ouverte  et.permette  à  la  collection  de  se  vider  au  dehors.  En 
général  dans  ces  sortes  d’abcès  l’intervention  est  souvent  très 
difficile,  le  malade  ouvrant  la  bouche  avec  difficulté  et  toutes  ces 
parties  étant  infiltrées  et  douloureuses.  Aussi  dans  les  formes 
graves,  le  traitement  d’urgence  qui.s’impose  est-il  la  trachéotomie . 
Cette  opération  assurera  la  respiration  du  malade,  tandis  que  la 
sonde  œsophagienne  passée  par  le  nez  permettra  de  l’alimenter 
pendant  la  période  grave  de  son  infection. 

B.  V abcès  esl  intra-laryngé.  —  A  la  période  de  début  on  pourra 
essayer  les  différents  moyens  dont  je  viens  de  parler  à  propos  des 
collections  purulentes  siégeant  en  dehors  de  l’organe  vocal.  A 
une  période  plus  avancée,  il  sera  nécessaire,  si  la  chose  est  pos¬ 
sible,  de  pratiquer  l’ouverture  de  l’abcès  à  l’aide  des  divers  ins¬ 
truments  dont  dispose  l’arsenal  laryngoscopique.  J’avoue  donner 
la  préférence  à  la  pointe  galvanique.  Le  galvano  a  en  effet  l’avan¬ 
tage,  non  seulement  de  créer  un  pertuis  large  et  profond  dans 
l’épaisseur  des  tissus  tuméfiés,  fluctuants,  mais  aussi  de  laisser 
un  orifice  permanent  qui  assure  pendant  plusieurs  jours  le  drai¬ 
nage  de  la  cavité  et  facilite  l’évacuation  du  pus.  De  plus,  l’ouver¬ 
ture  galvanique  évite  toute  hémorragie  et  permet  à  l’opérateur  de 
se  diriger  sûrement  sur  le  point  où  il  agit.  On  assurera  d’abord 
l’anesthésie  de  la  muqueuse  à  l’aide  de  pulvérisations,  instilla¬ 
tions  ou  attouchements  avec  une  solution  de  cocaïne  à  10  ou 
20  p.  100,  additionnée  d’un  cinquième  environ  de  solution  d’adré¬ 
naline  à  1  p. 1000. 

J’ai  déjà  dit  que  la  trachéotomie  pouvait  être  indiquée  comme 
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altérations  de  la  muqueuse,  dans  la  laryngite  simple;  l’œdème, 
l’infiltration  périphérique  dans  la  tuberculose,  la  rougeur  diffuse; 
les  plaques  muqueuses  et  autres  altérations  de  l’arrière-gorge, 
dans  la  syphilis,  permettront  habituellement  d’éviter  une  erreur 
de  diagnostic.  J’ai  déjà  dit  qu’il  était  impossible  de  faire  une 
différence  entre  la  pachydermie  laryngée  de  la  laryngite  catar¬ 
rhale  et  celle  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  ;  dans  ces  cas 
c’est  surtout  la  marche  de  là  maladie,  l’état  général  du  malade 
qui  permettront  de  reconnaître  la  nature  de  cette  dégénéres- 

Je  ne  crois  pas  qu’il  soit  utile  de  faire  un  diagnostic  différentiel 
entre  le  cancer  du  larynx  et  les  formes  de  laryngite  hyperlrophi- 


Dans  les  formes  réellement  hypertrophiques  et  pachydermi- 

ils,  ne  sauraient  donner  de  résultats  bien  sérieux  ;  il  est  indispen¬ 
sable  de  faire  un  véritable  curetage  de  la  muqueuse  laryngée, 
avec  la  curette  ou  de  préférence  avec  la  pince  coupante.  En 
général,  la  pince  de  Ruault  suffît  très  bien  pour  cet  usage.  Après 
avoir  cocaïné  et  adrénalisé  le  larynx,  comme  pour  l’extirpation 

des  parties  hypertrophiées. 


rmes  hypertrophiques  localisées  à  la  muqueuse  inter-aryté- 
enne,  ou  aux  cordes  vocales.  Elles  peuvent  être  répétées 
souvent  qu’il  est  nécessaire,  à  des  intervalles  qui  varient  de 


i  forme  ulcéreuse,  est  justiciable  des  mêmes  moyens  que  les 
)ris  catarrhales  simples.  Il  faut  savoir  qu’elle  est  assez  rebelle 
ne  souvent  ces  pertes  de  substances  mettent  plusieurs  mois 
réparer.  Le  repos  de  l’organe  par  le  silence  est  un  excellent 
ivant  du  traitement  local.  Enfin,  dans  certaines  formes  chro- 
les  professionnelles,  revenant  facilement  sous  l’influence  de 
îrcice  de  la  profession  du  malade,  on  pourra  se  borner  sim- 


aller  jusqu’à  la  suffocation  est  due  à  la  présence  d'amas  croûteux 
desséchés  formant  de  véritables  corps  étrangers.  On  observe 
alors  de  l’ozène  trachéal;  toutefois,  il  faut  s'assurer  que  cette 
odeur  sut  generis  vient  bien  des  voies  aériennes  supérieureà  et 
non  des  fosses  nasales. 

A  X examen  laryngoscopique,  ce  qui  frappe  tout  d’abord,  en 
dehors  de  l’aspect  de  la  pardi  pharyngienne,  c’est  la  présence  du 
côté  de  l’épiglotte  et  de  la  région  inter-aryténoïdienne,  souvent 
même  au  milieu  des  cordes  vocales,  de  sécrétions  épaisses  d’as¬ 
pect  verdâtre  ou  noirâtre.  On  les  retrouve  sur  les  bandes  ventri¬ 
culaires,  sur  les  cordes  vocales,  ou  dans  les  ventricules,  la  région 
sous-glottiquc  et  la  trachée.  Pendant  les  efforts  de  phonation 
elles  viennent  se  pelotonner  dans  l’espace  inter-aryténoïdien, 
quitte  à  se  détacher  plus  tard  pour  être  dégluties  par  le  malade, 
ou  rejetées  au  dehors,  suivant  les  cas. 

Une  fois  le  larynx  débarrassé  de  ces  amas  concrets,  les  cordes 
vocales  apparaissent  rouges  et  dépolies,  irrégulières  et  desqua- 
mées  sur  toute  leur  surface.  La  région  postérieure  est  plissée, 
épaissie,  parsemée  de  raghades  ou  de  rugosités.  Elle  présente 
cet  aspect  de  dégénérescence  dermo-papillaire  pachydermique 
fréquent  dans  quelques  formes  de  laryngites  tuberculeuses  chro- 

Les  parésies  musculaires  se  reconnaîtront  à  leurs  signes  habi¬ 
tuels,  elles  portent  presque  toujours  sur  les  thyro-aryténoïdiens. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  laryngite  est  ordinairement 
facile,  et  la  présence  de  croûtes  dans  le  larynx  doit  immédia¬ 
tement  faire  songer  à  l’existence  d’un  catarrhe  atrophique  du 
naso-pharynx  où  des  fosses  nasales,  et  par  conséquent  inciter  à 
examiner  ces  organes. 


d’iodoforme.  Elles  ont  l’avantage  énorme  d’exçitcr  la  sécrétion 
de  la  muqueuse  et  par  conséquent  de  faciliter  l’expulsion  au 
dehors  de  sécrétions  croûteuscs  accumulées  dans  l’intérieur  des 
premières  voies  respiratoires.  Ces  injections  pourront  être  suivant 
les  cas,  répétées,  soit  tous  les  jours,  soit  une  ou  deux  fois  par 

Voici  une  bonne  formule,  solution  avec  : 

Dans  les  formes  rebelles  et  pour  compléter  la  cure,  on  donnera 
à  l’intérieur,  soit  du  bcnzoate  de  soude  de  benjoin,  fortement 
recommandé,  avec  raison  du  reste,  par  le  Dr  Ruault,  soit'  des 
eaux  sulfureuses.  A  ce  point  de  vue,  nous  pensons,  qu’une  sai¬ 
son  thermale  dans  les  Pyrénées  ou  bien  à  Amélie,  Aix-les- 
Bains,  ou  Enghien,  etc.,  etc.,  et  même  aux  autres  stations  miné¬ 
rales,  constitueront  un  excellent  traitement  de  cette  altération 
morbide.  Ici  on  pourra  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  théra¬ 
peutiques  dont  disposent  les  établissements  thermaux  :  douches 
nasales,  naso-pharÿngiennes,  pulvérisations  nasales  ou  rétro- 
nasales,  et  laryngées. 

Toutefois,  il  convient  de  remarquer  que  l’emploi  de  liquides 
finement  poudroyés  au  tamis  à  mailles  serrées,  conviendra  sur¬ 
tout  pour  faire  pénétrer  les  vapeurs  médicamen  teuses  jusque  dans 
le  larynx  et  même  la  trachée. 

Lé  humage  et  les  inhalations  sont  encore  de  bons  moyens  de 
traitement  de  ces  formes  de  laryngite. 

Je  le  répète  en  terminant,  une  fois  le  larynx  guéri,  il  faudra  tou¬ 
jours  penèer  à  la  lésion  nasale  qui  a  été  le  prélude  de  la  compli¬ 
cation  laryngo-trachéale  et  la  soigner  jusqu’à  guérison  complète, 
pour  éviter  le  retour  des  accidents  vocaux. 


déré  du  tabac,  auquel  pour  ma  part  j’attribue  le  rôle  étiologique 
principal  dans  la  longue  durée  des  manifestations  laryngées  de 


tout  la  syphilis  du  larynx,  à  sa  période  primitive  ou  secondaire, 
au  delà  de  cet  âge. 


Symptômes.  A.  Chancre.  —  Je  serai  très  bref  sur  la  symptoma¬ 
tologie  de  l’accident  primitif  qui  se  manifeste  surtout  par  un  peu 


C’est  par  l’âge  du  malade,  la  brusquerie  du  début  de  l’infection 
générale  du  sujet,  et  surtout  par  l'apparition  des  accidents  secon¬ 
daires  qu’il  est  possible  d’établir  un  diagnostic  plutôt  que  par 
l’aspect  de  la  lésion  elle-même. 

B.  Accidents  secondaires.  —  Les  troubles  fonctionnels  de 
la  période  secondaire  sont  en  rapport  avec  lés  différentes  altéra¬ 
tions  de  la  muqueuse  vocale,  aussi  décrirai-je  d’abord  ces  diverses 
manifestations. 


là  période  érythémateuse. 

2°  Plaques  muqueuses.  —  L’existence  de  plaques  muqueuses 


longtemps  contestée,  est  aujourd’hui  admise  d’une  façon 


très  éloignée  de  l’infection  primitive.  C’est  là  un  fait  absolument 
évident  et  il  rt’eèt  pas  exceptionnel  de  voir  les  poussées  de  ce 
genre  survenir  dix,  quinze  et  même  vingt  ans  après  le  chancre; 
on  a  même  cité  des  exemples  où  ces  troubles  étaient  apparus 
trente^cinq  ans  après  l.’accideht  primitif. 

Les  syphilides  tertiaires  constituent  également  une  des  mani¬ 
festations  de  la  forme  héréditaire  ;  ces  faits  considérés  autrefois 


comme  rares,  sont  devenus  beaucoup  plus  communs,  depuis  que 
les  examens  laryngoscopiques  ont  été  pratiqués  systématiquement 
dans  la  plupart  des  laryngites.  Bien  des  fois,  en  effet*  j’ai  vu  des 


périchondre  et  le  cartilage,  ou  au  cont 
les  régions  voisines  (base  de  la  langu 


qui  paraissaient  être  de  nature  congénitale.  C’est  ainsi  que 
M.  Etchbarne  a  pu  réunir  (1878),  dans  son  travail  inaugural,  douze 
exemples  de  ce  genre.  Depuis  cette  époque,  des  faits  analogues 


plus  ou  moins  irrégulière.  Je  ne  puis  décrire  ici  les  différents 
aspects  sous  lesquels  se  présenteront  les  laryngô-sténoses,  puis¬ 
que  cet  aspect  variera  avec  la  nature  môme  de  la  lésion,  avec 
son  ancienneté  et  surtout  avec  la  cause  qui  aura  déterminé  son 
apparition. 

—  11  dépendra  non  seulement  de  la  forme  du  rétré- 


ciens  font  usage  des  tiges  de  laminaire  de  Hering  de  l’électro- 
lyse,  etc.,  ou  des  canules  laryngo-trachéales. 

Le  grand  nombre  de  moyens  employés  ou  préconisés,  prouve 
les  difficultés  que  l’on  a  parfois  de  dilater  les  rétrécissements  du 
larynx;  ce  qui  n’étonnera  personne,  si  l’on  songe  à  la  complexité 
de  la  sténose,  qui  résulte  non  seulement  de  d’épaississement 
fibreux  des  parties  molles  du  larynx,  mais  souvent  aussi  d’un 
affaissement  d’une  partie  de  la  charpente  de  cet  organe,  et 
surtout,  la  plupart  du  temps,  de  l’immobilisation  des  aryténoïdes 
par  arthrite  cicatricielle. 

Il  ne  faut  donc  pas  s’étonner  que  l’on  ait  conseillé  de  suppri¬ 
mer  le  rétrécissement  par  un  traitement  chirurgical.  Lorsqu’il 


on  laissera  dans  le  larynx  un  tube  à  intubation  ordinaire,  s'adap¬ 
tant  au  calibre  de  l’organe  que  l’on  aura  ainsi  libéré!  On  pourra 
également  à  cet  effet, /aire  usage  des  canules  en  T  (laryngo-tra¬ 
chéales)  destinées  à  assurer  la  respiration  par  le  larynx  et  la 
trachée,  et  k  empêcher,  grâce  au  tube  glottique,  la  reproduction 
du  rétrécissement.  Chaque  appareil  devra  être  construit  spécia¬ 
lement  pour  chaque  cas  particulier. 

Par  contre,  d’autres  opérateurs  conseillent,  peut-être  avec 
raison,  de  s’abstenir  de  toutpansement  endolaryngien  et  de  toute 

irriter  la  plaie  et  à  retarder  sa  guérison.  On  risque  en  outre  de 
voir  survenir  à  la  suite  de  ces  pansements  ou  de  ces  applica¬ 
tions  intempestives,  une  prolifération  abondante  de  bourgeons 
charnus  qui  pourra  à  son  tour,  provoquer  l’apparition  d’une  nou¬ 
velle  sténose  cicatricielle.  Voici,  à  mon  sens,  la  ligne  de  conduite 
qu’il  faudra  adopter  : 

Après  avoir  ouvert  le  larynx  (thyrotomie  médiane)  et  réséqué 
les  parties  fibreuses,  ôn  devra  faire  la  réunion  immédiate  du 
cartilage  thyroïde  en  laissant  la  cavité  sans  tampon  et  sans  corps 
étranger.  La  canule  trachéale  restera  à  demeure  pendant  quel¬ 
ques  semaines  ou  quelques  mois  suivant  la  manière  dont  se 
fera  la  réparation  cicatricielle.  Si  c’est  nécessaire  on  fera  dé 
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dans  le  larynx.  On  peut  la  considérer  comme  assez  rare  dans 
l'enfance  et  dans  la  vieillesse.  Lorsqu’elle  existe  à  ces  deux 
périodes  extrêmes  de  la  vie,  l’affection  revêt  presque  toujours  la 
forme  miliaire  aiguë  (Moure).  Plusieurs  fois  j’ai  vu  des  vieillards 
de  soixante-quinze  et  quatre-vingts  ans  être  rapidement  em¬ 
portés  par  une  tuberculose  pulmonaire  et  laryngée  à  évolution 

De  l’avis  unanime  de  tous  les  auteurs,  les  hommes  paieraient 
un  plus  large  tribut  à  l’affection  que  les  femmes.  L’alcoolisme,  les 
abus  de  toutes  sortes  (tabac,  etc.)  chez  les  bacillaires  sont  des 
causes  qui  favorisent  l’apparition  de  la  laryngite  tuberculeuse. 

Quant  à  la  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  elle  n’est 
point  particulière  au  larynx. 

Enfin,  il  me  paraît  que  certains  malades  porteurs  de  coryzas 
atrophiques  anciens,  de  coryzas  pseudo-atrophiques  purulents 
ou  ozénateux,  sont  plus  particulièrement  que  d’autres  exposés  à 
laisser  pénétrer  les  germes  du  mal  en  même  temps  qu’ils  leur 


D'autre  part,  il  est  certain  que  le  larynx  est  susceptible  d’être 
envahi  de  dedans  en  dehors  par  les  bacilles  apportés  parles  voies 
sanguines  ou  lymphatiques  (Heinze). 


Division  du  sujet.  —  Pour  plus  de  clarté  nous  étudierons 
d’abord  la  forme  ordinaire  de  la  tuberculose  vocale,  avec  ses 


situées  plus  en  dehors  du  larynx,  c’est-à-dire  sur  : 
l’épiglotte  ou  sûr  la  région  aryténoïdienne.  En  effet. 


fnx,  elles  se  propagent  également  aux  oreilles, 
[ue  les  malades  se  plaignent  davantage  de  cet 


l’infiltration  du  pourtour  de  l’orifice  glottique  (cordes  vocales)  ou 
de  la  région  sous-glottique,  l’existence  de  végétations  polypifor- 
mes  ou  autres  dans  l’intérieur  du  larynx,  sont  autant  de  causes 
qui  apportent  un  obstacle  sérieux  à  l’entrée  de  l’air  dans  les  voies 
aériennes.  Dans  certains  cas  la  respiration  est  gênée  au  point  de 
nécessiter  l’intervention  chirurgicale.  Je  ne  ferai  que  signaler  les 
troubles  respiratoires  consécutifs  à  la  désorganisation  du  poumon, 
qui  s’observent  à  la  période  tout  à  fait  terminale,  ils  existent 
parfois,  avec  une  muqueuse  vocale  absolument  normale. 

Seul  l’examen  laryngoscopique  permettra  d’établir  nettement 
si  le  larynx  entre  ou  non  pour  une  part  quelconque  dans  la  patho¬ 
génie  des  symptômes  observés. 


Expectoration. — Elle  dépend  surtout  comme  qualité  et  comme 
quantité  de  l’état  des  poumons.  Au  début,  elle  est  à  peu  près 
nulle,  tandis  que  dans  le  stade  ultime  elle  est  la  conséquence 
d’une  salivation  abondante,  provenant  de  ce  que  le  malade, 
redoutant  d’avaler,  préfère  rejeter  au  dehors  lès  sécrétions  qui 
s’accumulent  dans  son  arrière-gorge.  D’une  façon  générale  l’ex¬ 
pectoration  réellement  laryngée  est  tantôt  muqueuse,  parfois 
muco-purulente,  purulente  même  ou  striée  de  sang.  Elle  peut 
même  contenir  des  débris  de  cartilages  nécrosés.  Il  est  très 
difficile  d’établir  nettement  qu’elle  est  la  part  de  sécrétion  qui 
provient  du  larynx  et  celle  au  contraire  qui  ne  fait  que  passer 


augmente  de  volume,  devient  rugueuse,  inégale  et  granuleuse,  sc 
creusant  de  petites  dentelures  superficielles,  pour  constituer  l’afc 
fection  décrite  en  Allemagne  sous  le  nom  de  chorditis  vocalis 


inferior.  Ces  sortes  de  nodosités  peuvent  même  atteindre  la 
bande  ventriculaire,  mais  habituellement  l’épiglotte  est  épargnée. 
On  assiste  dans  ces  cas  à  l’évolution  de  véritables  hémiphymies, 
puisque  c’est  à  peine  si  l’on  observe  un  léger  état  catarrhal  de  la 
corde  vocale  correspondante.  D’autres  fois,  la  lésion  est  un  peu. 
plus  diffuse,  en  ce  sens  que  l’infiltration  occupe  toute  la  région 
postérieure  du  larynx,  les  deux  aryténoïdes,  y  compris  la 


Les  parties  de  la  muqueuse  laryngée  le  plus  souvent  et  le  plus 
régulièrement  atteintes  sont  par  ordre  de  fréquence  :  celle  qui 
recouvre  la  région  inter-aryténoïdienne,  les  cartilages  ary  ténoïdes* 


du  cartilage  thyroïde,  auquel  elle 

adhère  d’une  manière  intime,  pour  venir  s’éverser  au  dedans  du 

Lorsque  le  gonflement  a  gagné  l’épiglotte,  l’infiltration  de  cét 
opercule  parfois  limitée  à  la  face  linguale,  vient  se  perdre  sur  le 
bord  libre  qui  est  toujours  plus  ou  moins  épaissi.  La  plupart  du 
temps,  la  tuméfaction  se  généralise  et  produit  l’immobilisation  et 


MM.  Gouguenhein  et  Tissicr  ont  également  décrit  d’une  façon'  ; 
très  complète  les  paralysies  myopathiques  ou  par  compression'.’., 
des  récurrents,  que  l’on  peut  avoir  l’occasion  d’observer  à  cette 
période  de  la  maladie  ;  il  n’est  pas  douteux  que  dans  cette  forme  ', 
les  troubles  dyspnéiques  revêtent  une  grande  intensité. 

C.  Forme  végétante.  —  Dans  certains  cas,  particulièrement,} 

traduit  par  l’apparition  de  tumeurs  vcrruqucuscs  inégales,  à  base 
d’implantation  large  ;  ces  hypertrophies  localisées  ont  une  forme 
acuminée  à  leur  sommet,  elles  occupent  l'espace  inter-aryténoï- 
dien  et  font  une  saillie  notable  dans  l’espace  glottique  qu’elles 
masquent  en  partie.  Ce  sont  ou  de  grosses  granulations  anfrac¬ 
tueuses  entre  lesquelles  les  concrétions  se  déposent  et  se  des¬ 
sèchent,  ou  bien  de  véritables  végétations  tuberculeuses  prenant 
l’aspect  polypoïde,  qui  peuvent  arriver  tant  par  leur  nombre  que 
par  leur  volume  et  leur  confluence  à  obturer  presque  complète- 


véritables  polypes  tuberculeux  pédiculés,.chez  dés  malades  n'ofvl 
frant  que  des  signes  très  légers  de  tuberculose  pulmonaire  etjl 
même  chez  des.  sujets  indemnes  de  toute  altération  bacillaire^ 
appréciable  soit  à  la  percussion,  soit  à  l’auscultation  la  plus 

c'est  l’examen  histologique  seul  qui  permet  de  reconnaître  leuifi 
nature  tuberculeuse. 

Troisième  période.  —  Lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  ce  dernier 
stade,  c’est-à-dire  à  ce  moment  où?  lés; lésions  sont  irréparables 
et  le  malade  définitivement  perdu,  à  cette  période  qu’Isambert  à,’' 
caractérisée  de  carie  et  de  nécrose,  les  différentes  altérations  | 
correspondantes  se  confondent  pour  ainsi  dire  èn  une  seule,  tant 
elles'deviennent  confluentes;  C'est  la,  période  des  périchondrites, 
consécutives  aux  altérations  qui  ont  gagné  en  profondeur  et  ont 
amené  la  nécrose  des  cartilages  correspondant  aux  points 

Dans  certaines  formes  à, évolution  rapide,  les  aryténoïdes,  lesi 
cartilages  de  Wrisberg,  une  partie  même  du  cricoïde  ont  pu  être  g 
nécrosés  et  éliminés.  Tandis  que  dans  les  formes  plus  lentes  on 
voit  se  produire  des  points  d’ossification  et  même  de  véritables  ; 
ostéophytes  dont  j’ai  observé  autrefois  un  bel  exemple  (voir  fig. 
ci-jointe)  .  De.  même  que  l’on  peut  voir  apparaître  des  abcès  cir-.j 
conscrits  ou  diffus  venant  s’ouvrir  autour  des  lames  du  thyroïde,  ? 
en  avant  ou  Sur  les  côtés. 

-  Alors  se  forment  un  ou  plusieurs  trajets  fïstuleux  externes  com-  , 
muniquant  avec  une  partie  du  thyroïde  nécrosé.  A  ce  moment,  le  ' 
larynx  s’affaisse,  sa  cavité  complètement  déformée  est  irrégu¬ 
lière  ;  les  replis  ary-épiglottiques  ne  sont  plus  représentés  que, 
par  des  bourrelets  énormes  recouverts  de  vastes  ulcérations  gri-  :  : 
sâtres,  d’aspect  miliaire,  se  continuant  sur  les  côtés  avec  des  ul¬ 
cérations  de  l’épiglotte  et  de  la  base  de  la  langue.  Tout  l’organe 
est  déformé,  déchiqueté,  rempli  de  sécrétions  purulentes  grisâ¬ 
tres,  souvent  fétides,  que  le  malade  rejette  avec  d’autant  plus  de 
difficulté  que  les  efforts  d’expulsion  sont  extrêmement  doulou- 
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Anatomie  pathologique.  —  Le  cadre  de  ce  traité  ne  nous  permet 
pas  de  nous  étendre  longuement  sur  l’anatomie  pathologique  de 
la  tuberculose  laryngée  qui  a  été  étudiée  très  en  détail  dans  Pqü-f! 
vrage  de  MM.  Gouguenheim  et  Tissier.  Je  dois  d’abord  rappeler 
que  certaines  altérations  morbides  sont  impossibles  à  retrouver  ; 
â  l’autopsie,  telles  l’anémie,  la  rougeur,  les  troubles  de  la  moti¬ 
lité,  quelquefois  môme  certains  œdèmes  aigus.  La  tuberculose: 
du  larynx  ne  diffère  pas  de  celle  des  autres  organes  ;  elle  est 
caractérisée  par  des  dépôts  tuberculeux  avec  tuméfaction  oii| 
ulcération  de  la  membrane  muqueuse. 

L’infiltration  œdémateuse  est  une  des  lésions  les  plus  cons-  : 
tantes;  elle  apparaît  sur  le  cadavre  comme  un  gonflement  uni, 
pâteux,  résistant,  recouvert  d’une  muqueuse  pâle,  plissée  à  sa 
surface,  dépolie  et  parfois  parsemée  de  granulations  caséeuses. 
On  a  beau  presser  les  replis  ary-épiglottiques  entre  les  doigts, 
aucun  liquide  ne  s’écoule,  c’est  plutôt  une  sorte  de  gonflement 
inflammatoire  qu’une  véritable  suffusion  séreuse  ou  môme  séro-  > 
gélatineuse.  Dans  les  formes  lentes,  l’œdème  est  alors  dur,  les 
tissus  sont  plus  compacts  (sclérème).  A  l’examen  microsco" 
pique  des  parties  tuméfiées,  on  constate  au-dessous  de  la  couche 
épithéliale  de  la  muqueuse  une  infiltration  cellulaire  abondante. 
On  trouve  également  des  nodosités  tuberculeuses  surtout  au- 
dessous  de  l’épithélium,  alors  que  le  tissu  situé  entre  le  dépôt 
bacillaire  et  l’épithélium  contient  des  cellules  rondes  et  beaucoup 
de  vaisseaux,  mais  pas  de  tubercules,  ce  qui  tendrait  à  prouver 
que  les  ulcérations  se  font  de  dedans  en  dehors. 

Les  bacilles  sont  rares  dans  les  granulations  tuberculeuses  ; 
ces  dernières  apparaissent  aux  diverses  périodes  de  leur  évolu¬ 
tion,  elles  sont  quelquefois  en  voie  de  dégénérescence  granulo- 
graisseuse,  ou  bien  elles  ont  subi  la  fonte  purulente. 

La  plupart  des  éléments  constitutifs  de  l’organe  vocal  sont 
plus  ou  moins  altérés.  Les  glandes  peuvent  être  atteintes  soit  prir 
mitivement,  soit  secondairement.  Ainsi  que  l’ont  démontré 
MM.  Cornil  et  Ranvier,  Doléris,  etc.,  etc.,  le  tissu  conjonctif  qlii 
les  enveloppe  est  détruit  et  l’infiltration  tuberculeuse  pénétrant 
entre  les  acini  les  comprime  et  les  fait  bientôt  disparaître.  Plus 


succomber  cette  fois,  malgré  le  traitement  local  et  général. 


pense  toujours,  ainsi  que  je  l’écrivais  en  1890,  dans  mes  leçons 


Lorsque  l’affection  est  arrivée  à  la  troisième  période,  on  peut 


considérer  le  pronostic  comme  grave,  la  mort  est  à  peu  près  la 
terminaison  obligatoire  dans  les  formes  diffuses. 

Diagnostic.  — L’ensemble  des  symptômes  que  je  viens  d’ex¬ 
poser  constitue  en  général  un  guide  précieux  pour  poser  le  dia¬ 
gnostic  de  l’affection.  Cependant,  cet  ensemble  symptomatolo¬ 
gique  est  loin  d’être  toujours  au  complet,  et  nombreux  sont  les 


confluents,  le  plus  souvent  multiples;  dans  la  syphilis,  la  perte 
de  substance  est  habituellement  unique,  plus  ou  moins  étendue  en 
surface  et  gagnant  en  profondeur. 

Lorsque  l’épiglotte  est  atteinte,  il  est  absolument  exceptionnel 
que,  dans  la  syphilis,  la  base  de  la  langue  et  souvent  même  lad 
paroi  pharyngienne  soient  épargnées,  car  on  a  dit  avec  raison 
que  la  vérole  marchait  ordinairement  de  haut  en  bas,  de  l’exté¬ 
rieur  vers  l’intérieur.  En  résumé  :  dans  la  tuberculose,  envahisse¬ 
ment  diffus  et  irrégulier  du  larynx  ;  dans  la  syphilis,  lésions  limi¬ 
tées,  cantonnées  souvent  à  la  moitié  de  l’organe  vocal,  en  par¬ 
ticulier  aux  bandes  ventriculaires  et  à  la  région  sous-glottique. 


er  la  perte  du  timbre  vo 


depuis  ces  dernières  années,  considérablement  simplifié,  grâce  1 
aux  nombreuses  recherches  et  expériences  faites  un  peu  dans  tous  I 
les  pays  sur  cette  manifestation  morbide.  Il  est  hors  de  doute  que  | 
le  traitement  général  doit  tout  primer  et  occuper  .de  beaucoup  | 
la  première  place  dans  la  cure  de  la  tuberculose  laryngée ,  aussi  'i 
bien  que  pulmonaire.  Soigner  le  terrain  et  arriver  à  le  rendre  ;*| 
réfractaire  à  la  culture  du  bacille,  tel  doit  être  le  but  qu’il  faut  :  ! 

Le  traitement  prophylactique  qui. devra  surtout  être  appliqué  :« 
aux  tuberculeux  des  poumons,  consistera  en  précautions  hygié-  Æ 
niques.  On  proscrira  chez  eux  l'usage  du  tabac  ou  la  sédentarité 

poussièresou  vapeurs  irritantes  (sulfureux,  créosote,  gaïacol,  etc.)}  -'S 

Lorsquel  intectionaenvahila  muqueuse  vocale, quelle  devraêtre  jÊ 
la  conduite  du  médecin  ?  A  mon  sens,  c’est  toujours  au  traitement  '*3 
général  qu’il  faut  donner  la  première  place,  en  prescrivant  et  en  J 

avec  ménagement,  c’est-à-dire  que  le  malade  devant  dormir  les  | 
fenêtres  ouvertes,  s’habituera  peu  à  peu  à  ce  nouveau  régime,  . de  'M 


el  antiseptique. 
Solution  avec  : 


Acide  phénique.  . .  3  grammes 

Laudanum  de  Sy.denham .  4  » 

Glycérine  neutre .  130  » 

Une  cuillerée  à  café  de  ce  liquide  dans  un  verre  d’eau  tiède, 
pour  employer  en  bain  de  gorge  trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Si  les  malades  trouvent  le  goût  de  ce  gargarisme  fade  et  désa¬ 
gréable,  ou  si  on  n’obtient  pas  un  résultat  appréciable,  on  pres¬ 
crira  la  solution  suivante-  : 


additionner  le  topique  précédent  de  0,50  centigrammes  à  1  gramme  ?| 
de  chlorhydrate  de  cocaïne,  ce  qui  le  rendra  plus  analgésique.  / 
Quant  aux  attouchements  directs,  il  sera  préférable  d’y  renon¬ 
cer  pendant  la  période  inflammatoire.  Ils  sont,  en  général,  trop 
irritants  et  mal  supportés  ;  tout  au  plus,  pourra-t-on  insuffler  dans 
le  larynx,  soit  un  peu  d’iodoforme  finement  pulvérisé,  soit  mieux 
encore,  une  pincée  de  la  poudre  suivante  : 

Poudre  avec  : 

Chlorhydrate  de  cocaïne .  u, 50  centigrammes 
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Schmidt,  Schiffers  et  Masseï,  insuffler  des 
>rmé,  dans  lequel  on  mettrait  uiie  certaine 


Moritz-Schmidt  (de  Francfort)  avait  également  préconisé  dans 
le§  formes  infïltro-œdémateuscs  les  scarifications  faites  avec  des  ' 
ciseaux  spéciaux.  Embrassant  la  partie  postérieure  de  l’organe  et 
la  pottion  antérieure  de  l’œsophage  entre  les  branches  de  l'ins¬ 
trument  tranchant,  il  coupait  franchement  le  tissu  interposé,  sans 
se  préoccuper  davantage  de  ce  qui  pouvait  en  résulter.  Grâce  à 
ce  procédé,  il  aurait  obtenu  de  bons  résultats.  C’est  un  procédé- 


dont  l’emploi  ne  s’est  pas  généralisé. 


més  d’un  petit  semis  de  granulations  jauni 
peu  dans  la  muqueuse  saine. 


TUBERCULOSE  MILIAIRE  AIGUE 


surface  du  larynx,  en  particulier  sur  l’épiglotte  qui  est  augmentée 
de  volume  et  boursouflée,  et  sur  ses  replis  qui  sont  également 
tuméfiés  et  muriformes. 

Les  lésions  consistent  au  début  en  un  semis  de  petites  granula¬ 
tions  jaunâtres  plus  ou  moins  disséminées  sur  les  parties  atteintes  ; 
puis,  très  rapidement,  ces  saillies  se  ramollissent,  laissant  après 
elles  de  légères  exulcérations  cupuliformes  à  bords  rougeâtres, 
à  fond  grisâtre,  qui  bientôt  se  réunissent  pour  former  de  vastes 
plaies  suppurantes  à  bords  déchiquetés,  irréguliers,  mais  assez 
superficiels.  Ces  ulcères,  souvent  nombreux,  sont  séparés  les  uns 
des  autres  par  des  parties  de  tissus  pâles  et  infiltrés.  La  teinte 
générale  de  l’organe  vocal  est  plutôt  décolorée,  à  peine  rosée, 
jaunâtre  môme  plutôt  que  rouge  et  vermillonnée  comme  dans  le 
cancer  ou  dans  la  syphilis.  11  est  habituel  de  retrouver  sur  les 
bords  de  l'ulcère  ce  semis  jaunâtre  qui  a  caractérisé  le  début 
de  l’infection.  Ordinairement,  l’infiltration  gagne  la  surface  anté¬ 
rieure  du  larynx,  en  particulier  les  bandes  ventriculaires,  la 
muqueuse  des  cordes  vocales  et  même  la  région  sous-glottique. 

Les  pertes  de  substance  du  larynx  se  continuent  habituellement 
avec  celles  de  la  base  de  là  langue  et  de  l’arrière-gorge  (amyg¬ 
dales,  voile),  la  paroi  pharyngienne  est  moins  souvent  atteinte. 

Marche.  Durée.  Terminaison.  —  Ce  qui  caractérise  surtout  cette 
forme  de  tuberculose  laryngée,  c’est  sa  marche  rapide.  Dans 
quelques  cas  rares  et  heureux,  il  peut  se  faire  que  la  maladie  s’ar¬ 
rête  pendant  quelque  temps,  passant  peu  à  peu  à  la  forme  subai¬ 
guë  ;  mais,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  malade,  épuisé 
par  ses  lésions  pulmonaires,  la  fièvre,  la  dysphagie  et  la  douleur, 
succombe  à  la  généralisation  de  sa  tuberculose  et  la  cachexie  qui 
en  est  la  conséquence. 

On  peut  encore  observer  cette  tuberculose  miliaire  aiguë  à  la 
fin  de  la  tuberculose  ordinaire,  ou  bien  après  l’administration  d’un 
traitement  irritant.  J’ai  même  eu  l’occasion  de  voir  des  malades 
emportés  par  la  lésion  locale  avant  que  la  tuberculose  pulmonaire 
ait  eu  le  temps  d'arriver  à  sa  dernière  phase.  Toutefois,  ces  faits 
sont  devenus  plus  rares  depuis  que  l’on  pratique  plus  régulière- 


par  une  sorte  de  gonflement  rougeâtre,  véritable  infiltration  de  la 
muqueuse,  qui  précède  de  peu  de  temps  l’ulcération,  ou  tout  au 
moins  le  bourgeonnement  des  parties  atteintes.  Lorsque  le  lupus 
est  bien  établi,  on  aperçoit  des  séries  de  mamelons  rougeâtres  ou 

semé  de  points  grisâtres,  dont  la  coloration  et  la  saillie  s’atténue 


11  peut  arriver  que  ces  mamelons  se  détruisent,  la 
place  des  ulcérations  bourgeonnantes  dans  leur  fon 
le  tissu  cartilagineux  qui  est  susceptible  à  son  tour 
de  périchondrite,  puis  de  carie  et  de  nécrose. 

Généralement,  les  altérations  lupiques  débutent  j 
qui  apparaît  d’abord  tuméfiée  et  bourgeonnante, 
rongée,  pâle,  rosée  par  places  ;  jaunâtre  dans  d’aul 
le  fibro-cartilage  est  à  nu.  On  aperçoit  sur  les  bor< 
saillies  irrégulières,  véritables  produits  tubercule 


r  l’épiglotte 


Assez  souvent  l'opercule  glottique  est  complètement  détruit, 
comme  enlevé  à  l’emporte-pièce,  laissant  à  sa  place  une  surface 
rugueuse,  épaisse,  rosée  ou  jaunâtre  au  milieu.  Les  replis  ary- 
épiglottiques,  lorsqu’ils  sont  atteints,  sont  décolorés,  inégaux, 
rugueux,  recouverts  de  mamelons  leur  donnant  un  aspeét  granu¬ 
leux  particulier  qui  déforment  singulièrement  l’orifice  glottique. 

De  même  il  n’est  pas  rare  de  trouver  dans  la  région  inter-ary  té- 
noïdienne  cet  état  pseudo-polypeux  pachydermique  très  prononcé 
dont  j’ai  déjà  parlé  (voirp.  400). 

Les  ulcérations,  lorsqu’elles  existent,  ne  sont  pas,  comme  dans 
la  tuberculose  vulgaire,  recouvertes  d’exsudations  abondantes  ; 
elles  ont  au  contraire  une  légère  couche  exsudative,  presque 
croûteuse,-  jaunâtre,  difficile  à  enlever.  Ces  pertes  de  substances 
occupent,  soit  la  région  inter-ary ténoïdien ne,  où  elles  forment  de 
vastes  raghades,  soit  les  replis  ary-épiglottiques,  les  bandes  ven¬ 
triculaires  ou  les  cordes  vocales.  Ces  lésions  présentent  toujours 
l’aspect  granuleux,  rougeâtre,  comme  parsemé  de  petites  saillies 


très  considérables  des  différentes  parties  qui  composent  l’organe 
vocal  (leur  gorge,  leurs  fosses  nasales  ou  même  leur  nez)  sans  que 
pour  cela  la  tuberculose  se  soit  encore  généralisée  à  leurs  pou- 


LUPUS  DU  LARYNX 


tuberculisation  générale  (le  fait  paraît  être  assez  rare)  ou  par  une 
guérison  temporaire  ou  définitive. 

Lorsque  la  lésion  guérit,  il  est  habituel  de  constater  sur  les 
parties  qui  ont  été  ulcérées,  des  synéchies  cicatricielles  qui  peu¬ 
vent  siéger  entre  les  cordes  vocales,  les  replis  ary-épiglottiques, 
ou  bien  encore  entre  la  base  de  la  langue  et  l’épiglotte.  D’une 
manière  générale,  elles  sont  susceptibles  de  laisser  après  elles 
de  véritables  làryngo  ou  pharyngo-sténoses  plus  ou  moins  sé- 

De  telles  adhérences  sont  habituellement  graves,  parce  qu’elles 
peuvent  exiger  des  opérations  qui  ne  sont  pas  toujours,  malheu¬ 
reusement,  couronnées  de  succès. 

Dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  guérison  s’accomplit  avant 
que  la  maladie  ait  fait  de  trop  grands  ravages  et  par  conséquent 
sans  laisser  de  trop  grands  désordres  après  elle* 

Diagnostig.  —  Le  diagnostic  de  lupus  du  larynx  doit  être  fait 
avec  les  laryngites  tuberculeuses  chroniques.  Dans  cette  forme 
de  tuberculose  laryngée,  on  rencontre  en  effet  des  végétations 
polypoïdes  siégeant  au  niveau  de  l’espace  inter-aryténoïdien,  on 
observe  des  érosions  hyperplasiques,  mais  ce  que  l’on  rencontre 
surtout  ce  sont  des  infiltrations  œdémateuses,  lisses,  unies,  géla- 
tiniformes,  n’ayant  pas  cet  aspect  granuleux  que  nous  avons 
décrit  à  propos  du  lupus  ;  du  reste  une  confusion  de  cé  genre  ne 
serait  pas  bien  grave,  et  j’ajouterai  même  que  certaines  tubercu¬ 
loses  à  évolution  chronique  sont  de  tous' points  comparables  au 
lupus  de  cette  régipn.  . 

L’embarras  est  un  peu  plus  considérable  lorsqu’il  s’agit  de  faire 
la  différence  entre  la  syphilis  et  le  lupus. 

L’existence  d’altérations  lupiques  du  côté  de  l’arrière-gorge, 
à  plus  forte  raison  de  la  peau,  sera  un  élément  de  diagnostic 
extrêmement  important,  dont  il  faudra  savoir  tenir  compte. 

Lorsque  le  lupus  sera  primitif,  on  le  différenciera  de  la  syphilis 
secondaire  par  l’existence  de  la  roséole.  On  se  rappellera  que 
dans  la  syphilis  tertiaire  la  muqueuse  laryngée  est  rouge,  conges¬ 
tionnée,  d’aspect  lisse,  uni,  et  non  granuleuse  comme  dans  le 


l’examen  histologique  qu’il  faudra  recourir  pour  élucider  définiti¬ 
vement  la  question,  car  l’examen  objectif  ne  serait  pas  toujours 
suffisant  pour  permettre  d’établir  le  diagnostic  différentiel  entre 
ces  deux  altérations  morbides.  Je  parle,  cela  va  sans  dire,  des 
petits  épithéliomas  épiglottiques,  tout  à.  fait  à  la  période  du  début, 


vieillards.  Par  contre,  si  nous  envisageons  le  cancer  des  cordes 
vocales  ou  la  tumeur  maligne  arrivée  à  la  période  bourgeonnante 
avec  l’infiltration  périphérique  qui  l’accompagne,  il  est  certain 


MALADIES  DU  LARYNX 


que,  si  les  lésions  portent  sur  les  bandes  ventriculaires,  les  replis 

ary-épiglottiques  et  les  cordes  elles-mêmes,  il  existera  des  modi¬ 

fications  vocales  qui,  d’après  Morell-Mackenzie,  n’apparaîtraient 
guère  que  de  deux  à  onze  ans,  après  le  début  de  la  lèpre.  La 
voix  devient  rauque,  nasonnée  ou  nasillarde,  par  lésion  con¬ 
comitante  du  voile  du  palais  et, des  fosses  nasales;  puis  elle 
prend  le  timbre  étouffé,  et  même  tout  à  fait  éteint,  à  la  dernière- 
période  de  la  maladie. 

Les  troubles  respiratoires  sont  également  en  rapport  avec  le 
degré  de  tuméfaction  de  la  région  glottique  et  l’intensité  de  la 
sténose  inflammatoire  causée  par  la  lésion  locale.  La  toux  est 
généralement  nulle,  car  la  sécrétion  laryngée  est  plutôt  diminuée-, 
par  suite  de  la  disparition  du  tissu  glandulaire.  En  résumé,  les: 
troubles  fonctionnels  sont  très  peu  marqués,  et  n’offrent  rien  de 
caractéristique. 

A  l’examen  lai'yngoscopique,  ainsi  que  l’a  établi  depuis  déjà 
longtemps  le  docteur  Masini,  on  peut  considérer  trois  périodes 
distinctes  de  la  lèpre  laryngée  :  La  première  période ,  érythéma¬ 
teuse,  est  caractérisée  par  une  simple  rougeur,  un  simple  catarrhe, 
chronique,  avec  une  vascularisation  prononcée  de  la  muqueuse 

A  la  seconde  période,  ou  d'infiltration ,  on  constate  l’existence 
de  petites  nodosités  papillaires,  souvent  disséminées  dans  le 
larynx,  généralement  discrètes,  ressemblant,  d’après  Virchow, 
aux  papules  syphilitiques, 

façon  si  intime,  que  la  muqueuse  paraît  comme  infiltrée  et  épais¬ 
sie;  ces  différentes  altérations  ont  quelquefois  une  teinte  jau¬ 
nâtre,  un  peu  plus  pâle  que  les  parties  saines  de  la  muqueuse  ; 
elles  offrent  presque  toujours  des  zones  d’anesthésie  assez  pro¬ 
noncées  à  leur  niveau,  et  même  un  peu  autour  d’elles!  Dans  d’au¬ 
tres  cas,  c’est  plutôt  le  gonflement  inflammatoire,  l’infiltration 
qui  prédomine,  tandis  que  les  tubercules,  assez  rares,  sont  diffi¬ 
ciles  à  apercevoir. 

On  peut  même  constater  à  cette  période  un  certain  degré  de 
parésie  musculaire  qui  occasionne  des  troubles  de  la  phonation 


ne  de  diagnostic,  sur  lequel  j’insiste  d’une 
arce  que  je  lui  attribue  une  grande  valeur. 


orge  ou  à  l’entrée  du  larynx  (paresthésie  a\ 
u  contraire,  les  cautérisations  d’un  point 
de  chromique  cristallisé  ou  mieux  encore 


:  ligature  dé  la  carotide. 


dyspnée.  C’est  tout  au  plus  si  les  malades  porteurs  de  rétrécis¬ 
sement  de  la  trachée  ont  un  cornage  aussi  bruyant.  Le  bord  libre 
des  rubans  vocaux  relâchés  et  presque  juxtaposés  produit  au 


Il  est  habituel  de  voir  la  perte  de  la  sensibilité  de  l’organe 
vocal  être  accompagné  d^hypoesthésie,  souvent  même  d’anes¬ 
thésie  de  l’arrière-gorge.  Dès  lors  les  malades  se  plaignent 

les  différentes  manifestations  paresthésiques  dont  j’ai  déjà  parlé 
plus  haut.  Morell-Mackenzie  dit  même  avoir  observé  des  troubles 


destruction  de  l’un, 
congénère,  de  telle  i 
effet  bilatéral2. 


Enfin  il  est  possible  que  l’examen  le  plus  minutieux  ne  permette 
pas  de  reconnaître  la  cause  déterminante  de  la  paralysie.  J’ai 
parfois  observé  des  troubles  manifestes  de  la  motilité  du  larynx 
chez  des  ozénateux  porteurs  de  complications  laryngo-trachéales. 
Il  semble  que  chez  certains  d’entre  eux  les  muscles  du  larynx 
aient  perdu  une  partie  de  leur  tonicité  normale,  peutrêtre  par 
trouble  tropho-névrotique  portant  sur  les  ramifications  terminales 
des  deux  nerfs  laryngés  (supérieur  et  inférieur),  car  les  troubles 
parétiques  s’accompagnent  presque  toujours  d’un  degré  d’hypo- 
esthésie  très  marqué,  auquel  il  faut  du  reste  attribuer  l’accumu¬ 
lation  des  croûtes  dans  le  conduit  laryngo-trachéal,  les  réflexes 
de  cette  région  étant  à  peu  près  abolis. 


Syîïptomes.  — Les  symptômes  des  lésions  récurrentielles  sont 
fonctionnels  et  objectifs.  Ils  varient  du  reste  suivant  l’étendue  de 
la  lésion,  son  siège,  et  suivant  aussi  que  la  paralysie  est  uni  ou 
bi-latérale,  qu’elle  est  partielle  ou  totale,  c’est-à-dire  qu’elle 


PÉRIPHÉRIQUE 


le  laryngé  supérieur,  n’est  pas  atteint  par  la  1< 
ary  ténoïdien  qui  se  trouve  encore  innervé  par  1< 


■du  larynx,  par  le  fait  qu'ils  reçoivent  du  sympathique  des  fibres 
■  trophiques.  :„Ce  ;  supplément  d’influx  nerveux  expliquerait  4eur  - 
■résistance  plus  grande  à  subir  les  altérations  dégénératives. 

;  Pour  expliquer  la  position,  médiane  des  cordes  vocales  en  cas 
de  lésion  récurrentielle  unilatérale,  M.  Brockaert  pense  que  dans 
lesjésioris  bulbaires,  si  le  noyau  du  nerf  postérieur  seul  est  atteint 
et  détruit,  il  se  produit  nne  contracture  des  antagonistes  qui  peut 
rp.ersister  indéfiniment;  Cette  contracture  est  en  harmonie  avec 
des  idées  actuelles  et  les  notions  pathologiques. 

Si  la  lésion  est, périphérique,  la  corde,  se  met  immédiatement 
en  situation  intermédiaire,  qu’il  appelle  position  de  relâchement. 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  lésion  elle-même  est  généra¬ 
lement  facile;  les  troubles  fonctionnels  d’une  part  et  l’examen 
laryngoscopique  d’une  autre  permettent  de  reconnaître  la  naturé 
du  trouble  musculaire  observé.  Par  contre,  il  n’est  pas  toujours! 
aisé  de  reconnaître  la  cause  qui  a  produit  la  paralysie.  Lorsque 
la  corde  gauche  est  atteinte,  il  faut  songer  d’abord  si  on  ne 
trouve  pas  le  long  du  coude  quoi  expliquer  la  compression,  à  ; 
l’aorte,  au  cœur,  ou  du  côté  de  l’œsophage  ;  à  droite,  à  la  sous- 


ou  du  côté  de  l’état  général  du  malade,  l’explication  du  phéno¬ 
mène  observé.  Il  faut  se  rappeler  qu’il  est  dés  cas  où  le  trouble 
moteur  du  larynx  est  le  symptôme  prémonitoire  et  initial  qui 
précède  de  longtemps  les  autres  troubles  fonctionnels  d’une  lésion 
bulbaire  ou  cérébrale. 


Les  cicatrices  vicieuses  provenant  d’affections  anciennes  du 
larynx,  entraînant  l’ankyloSe  des  articulations  crico-aryténoï- 
diennes  se  révèlent  par  l’existenee  de  brides  fibreuses  qu’il  est 
généralement  possible  de  voir  à  l’examen  direct. 

Les  arthrites  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis  s’accompagnent 
également  de  lésions  concomitantes  révélant  leur  nature. 

^  Lès  immobilisations  par  néoplasme  sonttoujours  accompagnées 
d’une  tumélaction  de  la  région  postérieure  péri-aryténoïdienne 
ou  de  la  bande  ventriculaire,  qui  permet  d’éliminer  l’hypothèse 
•d’une  simple  paralysie. 

Il  faudra  apporter  le  plus  grand  soin  à  ne  pas  confondre  cer¬ 
tains  spasmes  glottiques  dus  à  l’émotion  du  malade  au  moment 
où  on  pratique  l’examen  avec  une  paralysie  vraie.  Il  suffira  pour 
cela  de  placer  le  miroir  à  plusieurs  reprises  et  de  prier  le  malade 
de  respirer  tranquillement  pour  éviter  pareille  erreur. 

Dans  la  contracture  passagère  des  muscles  adducteurs,  la 
corde  vocale  est  pour  ainsi  dire  ratatinée,  à  bord  concave,  l’ary- 
téïioïde  étant  attiré  en  bas  et  en  dedans,  la  corde  atteinte  paraît 
être  beaucoup  plus  courte  que  celle  du  côté  opposé.  Souvent 
même  le  ruban  vocal  contracturé  se  trouve  non  seulement  au  delà 
de  la  ligne  médiane,  mais  au-dessus  de  celui  du  côté  opposé. 


Pendant  l’inspiration  l’aryténoïde  contracté  reste  complètement 
immobile,  tandis  que  dans  la  paralysie  unilatérale  il  subit  à  son 
sommet  de  petites  oscillations  dues  à  l’intégrité  de  la  moitié  du 


Le  diagnostic  de  la  paralysie  se  fera  surtout  en  priant  le  malade 
d’exécuter  des  mouvements  de  phonation  et  d’inspiration.  Pour 
un  œil  un  peu  exercé  elle  sera  généralement  facile  à  reconnaître. 


culaires  du 


A.  Dilatateurs.  —  Lorsque  la  paralysie  porte  sur  les  crico-  . 
ar.yténoïdiens  postérieurs  (dilatateurs)  on  a  sous  les  yeux  les 
symptômes  fonctionnels  et  objectifs  de  la  paralysie  récurrentielle  ;1j 
double  à  la  période  du  début.  - 
Les  cordes  vocales  placées  en  position  intermédiaire  inter*  , 
ceptent  presque  complètement  le  passage  de  l’air;  la  voix  est- 
étouffée  et  l’on  perçoit  pendant  la  phonation  le  coulage  de  l’air 
spécial  à  cette  lésion.  Si  la  perte  de  mouvement  persiste,  il  faut  ■ 
pratiquer  la  trachéotomie  pour  éviter  l’asphyxie.  Cette  forme  de 
trouble  hystérique  est  heureusement  assez  rare. 


PARALYSIES  ISOLÉES  DES 


MUSCLES 
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Symptômes.  —  Les  muscles  thyro-aryténoïdiens  peuvent  être 
frappés  d’un  seul  ou  des  deux  côtés  à  la  fois.  Dans  les  paralysies  * 
incomplètes,  la  voix  est  enrouée,  dysphone  et  même  diphioM 
Si  le  malade  émet  en  même  temps  deux  sons  ceux-ci  sont  presque  5 
toujours  cônsonnants  et  généralement  à-  l’octàve  ou  à  la  tierce.  * 
l’un  de  l’autre/ Ils  sont  dus  à  la  contraction  incomplète  du  thyroki 
aryténoïdien  et  à  l’accolement' des  cordes  soit  dans  le  tiers  anté¬ 
rieur,  soit  dans  le  quart  postérieur,  d’où  formation  dé  deux 
orifices  glottiques  de  dimensions  inégales.  Si  la  paralysie  és|| 


gion  postérieure  restant  presque  béante.  Il  est  facile  de  constater  - 1 
cette  sorte  de  contraction  spasmodique  qui  empêche  la  formation!'!,'; 
de  l’anche  vocale,  expliquant  l’aphonie  tout  à  fait  spéciale  et  très 
caractéristique  dans  ces  cas . 

-  Marche.  Durée.  Terminaison.  —  La  marche  de  la  maladie  dé-,  ; 
coule  de  la  cause  qui  l’a  produite.  Ordinairement  léger  au  débutai 
le  spasme  peut  aller  en  augmentant,  si  le  malade  ne  prend  pàs^r  i 
les  précautions  nécessaires  pour  en  éviter  l’aggravation-.  ;  Une^? 
émotion  un  peu  vive,  chez  les  sujets  nerveux,  suffit  très  souvent, 
à  exagérer  momentanément  le  trouble  musculaire.  La  durée  de- 
l’affection  est  donc  extrêmement  variable,  passagère  dans  quel- 


n’ont  pas  eu  le  temps  de  s’habituer  à  leur  nouvel  état.  11  en 
résulte  une  sorte  de  trouble  de  l’accommodation  vocale,  qui  se 
traduit  par  une  contraction  partielle  des  cordes  et  la  conservai 
tion  de  la  voix  infantile. 

Ruault  pense  aussi  que  la  voix  eunuclioïde  est  quelquefois-® 
résultat  d’un  arrêt,  d’une  insuffisance  ou  d’une  irrégularité  d$l 
développement  du  larynx  au  moment  de  la  puberté.  J’avoue  qufctj 
ni  mon  expérience,  ni  celle  de  Garel  qui  a  particulièremeut  étudié 
cette  intéressante  question,  ne  concordent  avec  cette  manière  de'« 
voir.  Du  reste,  tous  les  malades  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  •. 
ont  guéri,  en  quelques  jours,  par  un  traitement  rationnel  mfl 
régulier. 
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MM.  Krishaber  et  Charcot.  Peu  de  temps  après,  en  1881,  M.  Cher- 
chewski  réunit  dans  un  mémoire  important,  publié  dans  la  Revue 
de  Médecine,  une  série  d’observations  qu’il  classa  pour  établir 
définitivement  les  relations  existant  entre  les  accidents  laryngés 
et  l’ataxie  locomotrice.  Depuis  cette  époque,  les  faits  de  ce  genre 
se  sont  multipliés  au  point  qu’aujourd’hui  il  serait  difficile  de  les 
grouper  tous.  Je  me  bornerai  à  citer  parmi  les  travaux  les  plus 
connus  les  observations  de  Gasquet,  Fournier,  Munschina,  Krause, 

D’après  des  recherches  faites  par  un  certain  nombre  d’aüteurs, 
en  particulier  par  Krause,  à  l’hôpital  de  la  Charité  à  Berlin,  le 
spasme  des  muscles  du  larynx  peut  s’observer  dans  un  certain  ' 
nombre  d’affection  des  centres  nerveux.  C’est  ainsi  qu’ils  peuvent- 
être  la  conséquence  de  la  syphilis  spinale,  de  tumeurs  oud’hémor-  J 
ragies  cérébrales,  de  paralysies  saturnines,  de  l’épilepsie,  de  la.  i 
paralysie  pseudo-bulbaire,  de  la  paralysie  générale  progressive#! 
de  la  sclérose  en  plaque,  du  railway-spine  et  du  tabes.  Dans  1|H 
plupart  de  ces  cas  il  existe  ou  des  troubles  de  la  sensibilité  o^B 
■  des  paralysies  des  muscles  du  larynx,  quelquefois  même  dès  cohMB 
tractures  permanentes,  mais  dans  l’ataxie  locomotrice  seule  onjg 
voit  se  produire  de  véritables  crises  spasmodiques.  On  ne  saurait’^ 
en  effet  considérer  comme  tel,  le  tremblement  des  cordes  rencon-fj 
tré  par  Krause  dans  un  cas  de  paralysie  saturnine. 

Symptômes.  —  Je  n’ai  pas  à  exposer  ici  les  symptômes  du  tabéiS 
en  général.  Je  me  bornerai  à  décrire  les  troubles  spasmodiqués» 
que  l’on  est  susceptible  d’observer  soit  au  cours  de  cette  affection,^ 
soit  comme  signe  prémonitoire.  Avec  MM.  Krishaber,  Charcot  et 
Gherchewski,  nous  les  classerons  en  trois  groupes  basés  sur  l’in-  • 
tensité  des  symptômes  observés,  ce  seront  : 

.  1°  Les  accès  de  toux  spasmodique  simple  ; 

2°  Les  accès  de  suffocation  allant  jusqu’à  la  perte  de  connais-  i 

3°  La  forme  sidérante,  apoplectique  avec 


;  asphyxie. 


L’examen  Iaryngoscopique  pratiqué  dans  l’intervalle  des  crises 
fournit  la  plupart  du  temps  des  résultats  négatifs.  On  a  cependant, 
constaté  chez .  quelques  malades,  l’existence  d’une  paralysie  oui 
d’une  contracture  passagère  de  l’une  des  deux  cordes  vocales,* 

Mauche.  Dosée.  —  Les  manifestations  laryngées  peuvent  appa¬ 
raître  à  la  période  prémonitoire  du  tabes  (période  pré-ataxique) 
ou  lorsque  cette  affection  est  nettement  confirmée.  Ces  phénor 
mènes  prodromiques  sont  même  susceptibles  de  devancer  l’appa- 


ans  avant  la  confirmation  du  mal  (Cherchewski).  J’ai  vu  souvent.’’ 
ces  crises  laryngées  servir  bien  souvent  à  reconnattre  une  ataxie  ; 
locomotrice  ignorée. 

Habituellement  les  accès  sont  assez  légers  au  début,  pour  passer 
presque  inaperçus  ;  c’est  seulement  le  jour  où  ils  ont  acquis  unel 
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raître  le  spasme  laryngé.  Ce  symptôme  survient  ordinairement 
sous  l’influence  d’excitations  psychiques  plus  ou  moins  violentes, 
chez  des  sujets  prédisposés.  Le  sexe  féminin  paraît  être  plus  par¬ 
ticulièrement  atteint,  sans  que  les  hommes  soient  à  l’abri  de  cette 

Tout  le  mondç  connaît  les  quintes  de  toux  spasmodiques  et 
même  les  véritables  accès  de  suffocation  qui  accompagnent  l’in¬ 
troduction  du  spéculum  auris  ou  l’attouchement  du  conduit  audi¬ 
tif  de  quelques  malades.  Dans  les  cas  de  lésions  nasales,  c’est  à 
la  suite  d’un  coryza  hypertrophique,  avec  ou  sans  déviation  de 
la  cloison  formant  éperon  et  s’enfonçant  dans  la  muqueuse  tumé¬ 
fiée.  C’est  également  comme  conséquence  de  lésions  de  la  ca¬ 
vité  naso-pharyngienne,  dégénérescences  polypoïdes,  de  vrais 
polypes  ou  autres  irritations,  que  l’on  voit  apparaître  le  spasme 
glottique.  Quelques  auteurs  pensent  même  qüe  les  lésions  sto¬ 
macales,  les  troubles  intestinaux  (Secchi),  les  affections  utérines 
ou  génitales  produisent  la  toux  ou  le  spasme  réflexe  par  l’intermé¬ 
diaire  de  la  muqueuse  de  Schneider.  A  ce  sujet,  fïtiault  a  rappelé 
que  le  professeur  Bouchard  avait  signalé  la  fréquence  de  coryzas 
chez  les  sujets  atteints  de  dilatation  de  l’estomac.  De  même  John 
Mackenzie,  Joal  et  autres  ont  attiré  l’attention  sur  les  congestions 
nasales  qui  accompagnent  les  différentes  lésions  de  l’utérus,  de 
ses  annexes,  ou  les  excitations  génitales. 

Ici  encore  ces  phénomènes  apparaissent  chez  des  sujets  offrant 
à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  les  symptômes  de  ce  que  l’on 
est  convenu  d’appeler  le  tempérament  nerveux,  facilement  exci¬ 
table.  L’hystérie  constitue  donc  de  ce  chef  une  prédisposition 
toute  naturelle  à  cette  affection.  Les  causes  occasionnelles  du . 
spasme  peuvent  être  extrêmement  variables  ;  toute  irritation  du 
point  qui  sert  de  départ  au  réflexe,  réproduira,  presque  infailli¬ 
blement  ce  dernier. 

Symptômes.  —  Le  spasme  consiste,  dans  les  formes  légères,  en 
un  simple  accès  de  toux  sèche,  plus  ou  moins  quinteuse,  coque- 
luchoïde,  analogue  à  celle  des  spasmes  d’origine  centrale,  sans 
a'ier  toutefois  jusqu’à  la  suffocation.  D’autres  fois  le  malade  est 


:  peut  donc  être  question  de  l’é 


Diagnostic.  —  La  question  du  diagnostic  est  assez  délicate,  car 
à  la  lecture  d'un  certain  nombre  d’observations  de  vertiges  dits 
laryngés,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l’examen  du  malade 
a  été  assez  approfondi  pour  affirmer  que  la  lésion  avait  bien  le 
larynx  pour  point  de  départ  et  non  d’autres  muqueuses.  La 
description  des  spasmes  réflexes  qui  a  fait  l'objet  d’un  précédent 
chapitre  se  rapproche  d'une  manière  si  intime  des  vertiges  que 
j'étudie  ici,  que  souvent  on  regrette  de  ne  pas  voir  consignée 
dans  les  faits  publiés,  l’absence  ou  l’existence  de  lésions  nasales. 
La  distinction  entre  ces  deux  sortes  de  troubles  est  en  effet  des 
plus  difficiles  à  établir. 


(liphtonie  ou  double  voix,  c’est-à-dire  qu’en  se  tenant  auprès  du 
sujet  atteint  de  polype,  on  peut  ën  prêtant  attention,  entendre  un 
son  voilé  à  côté  du  son  clair,  perçu  par  les  auditeurs  éloignés  de 


Il  résulte  de  ce  que  je  viens  de  dire  que  les  polypes  de  volume 
relativement  minime  siégeant  sur  le  bord  des  cordes  vocales,  ou 
•dans  l’angle  rentrant,  produiront  une  altération  vocale  relative- 
ment  considérable,  alors  qu’une  tumeur  plus  volumineuse  pédi- 
culée,  siégeant  au-dessus  ou  au-dessous  des  lèvres  glottiques,  • 
•occasionnera  une  modification  de  la  voix,  passagère  ou  à  peine  : 
perceptible.  On  observe  aussi  des  tumeurs  en  battant  de  cloche, 
insérées  au  niveau  de  l’angle  rentrant  du  cartilage  thyroïde, 
n’occasionnant  aucune  espèce  de  trouble  de  la  phonation.  Lorsque 
les  polypes  siègent  sur  d’autres  points,  les  symptômes  fonction¬ 
nels  sont  irréguliers.  Si  la  région  inter-aryténoïdienne  est  atteinte, 
la  voix  devient  sombrée,  enrouée  ou  môme  rauque. 

Si  la  tumeur  occupe  l’épiglotte  ou  les  replis  ary-épiglottiques, 

,  et  si  elle  est  localisée  dans  l’un  de  ces  points,  la  voix  pourra  être 


Respiration.  —  La  gêne  de  la  respiration  est  généralement 
nulle,  elle  dépend  à  la  fois  du  siège  et  de  la  dimension  du  néo¬ 
plasme  ;  si  ce  dernier  est  très  considérable  et  s’il  a  grossi  gra- 

occasionner  de  troubles  respiratoires  trop  intenses.  Il  faut  pour 
ainsi  dire  que  l’orifice  glottique  soit  presque  complètement  obs- 


survenant  au  moment  où  la  production  morbide  vient  obstruer 
l’entrée  des  voies  aériennes.  C’est  en  général  à  la  suite  d’un 


sécrétions  dans  le  larynx,  que  Ton  voit  se  produire  les  troubles 
dyspnéiques. 

La  plupart  des  auteurs  ont  noté  depuis  déjà  longtemps  (Fauvel, 
Poye'.i  que  dans  certaines  positions  de  la  tête  la  respiration 


exact  de  la  tumettr  laryngée.  Il  est  des  cas  où  il  faut  pour  com¬ 
pléter  le  diagnostic  de  localisation  et  de  consistance.de  la  pro¬ 
duction  morbide,  employer  le  toucher  à  l’aide  de  la  sonde,  après 
avoir  anesthésié  la  muqueuse  vocale  à  la  cocaïne. 


compte  des  anciennes  statistiques  (Bruns,  Fauvel,  Morell-Macken- 
zie,  etc.)  qui  avaient  le  tort  de  ne  pas  être  basées  sur  l’examen 
histologique  des  néoplasies  enlevées,  je  rappellerai  qu’en  1888, 
Semon,  sur  un  relevé  de  10  747  cas  de  polypes  du  larynx,  a  trouvé 
3382  papillomes.  Tandis  que  Massei  (1897),  sur  378  néoplasmes 

vrai  et  pur  n’est  pas  aussi  fréquent  que  semblent  l’indiquer  la 

néoplasies  que  l’on  est  susceptible  de  rencontrer  du  côté  de  l’or¬ 
gane  vocal  qui,  très  souvent,  sont  un  composé  de  dilatations  kys¬ 
tiques  de  parties  fibreuses  et  myxomateuses  (véritables  tumeurs 


Siège.  —  Les  papillomes  siègent  sur  les  cordes  vocales,  prin¬ 
cipalement  au  niveau  de  leur  tiers  antérieur  et  de  leur  partie 
moyenne.  Ils  sont  sessiles  ou  pédiculés,  généralement  limités  et 
uniques;  maison  peut  chez  quelques  malades  rencontrer  plusieurs 
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pendant  un  effort  violent  ;  je  les  ai  constatés  une  fois  pendant 
l’accouchement,  une  autre  fois  pendant  un  effort  d’éternuement 
violent  ;  chez  d'autres  malades  enfin  c’est  à  l’occasion  de  quintes 
de  toux  spasmodiques  que  le  fait  se  produit. 

Quelques  néoplasmes  sont  susceptibles  de  s’accroître  et  de 
déterminer  l’asphyxie  du  malade.  Celte  évolution  progressive  de 
certains,  polypes  assez  fréquente  autrefois,  est  devenue  beaucoup 
plus  rare,  depuis  qu’on  a  l’habitude  de  pratiquer  l’examen  du 
larynx  chez  les  malades  enroués. 

A  signaler  aussi  la  terminaison  par  dégénérescence  ou  par 
ulcération  avec  suppuration,  dont  Causit  et  quelques  auteurs  ont 
signalé  des  exemples  :  c  est  un  mode  de  guérison  heureux  mais 
assez  exceptionnel. 

Enfin  à  l’occasion  de  l’affection  d’un  malade  illustre  à  son 
époque,  mais  déjà  oublié,  le  Dr  F.  Semon  fit  des  recherches 
importantes  pour  savoir  s’il  était  possible  d’observer  la  transfor¬ 
mation  de  certaines  néoplasies  bénignes  du  larynx  en  tumeurs 
malignes.  Cet  important  relevé  statistique  constitue  même  à| 
l’heure  actuelle  un  document  précieux  car  il  prouve  que  si  cette ; 
transformation  est  rare,  elle  est  néanmoins  possible,  surtout  pour 
quelques  polypes  du  genre  papillaire.  L’auteur  anglais  qui  a  con¬ 
trôlé  et  pesé  chaque  fait,  avec  le  soin  et  la  compétence  qu’on  lui 
connaît,  a  résumé  son  travail  de  la  manière  suivante  : 

.4.  La  rareté  de  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en 
néoplasmes  malins  après  les  opérations  intra-laryngées  est 
démontrée,  dit-il,  par  la  statistique  suivante  : 


Ga  ^semblables  P™p0rti0n-  '  '  '  '  ‘ 


3.  Les  opérations  intra-laryngées  n’ont  aucune  influence  sur  la 


(1er  à  nouveau  et  par  conséquent  au  liquide  de  se  reproduire  dans 
une  poche  close. 

Les  fibromes  sont  également  bénins,  mais  ce  sont  habituelle¬ 
ment  des  tumeurs  sessiles,  difficiles  ü  extirper  complètement. 
Cependant  grâce  à  l’introduction  de  la  cocaïne  dans  la  pratique 
laryngoscopique,  toutes  les  manœuvres  endo-larvngées  ont  été 


et  chez  quelques  sujets  ayant  des  papillomes  diffus,  il  est  souvent 
préférable  d’opérer  par  l’extérieur.  J’ai  vu  des  papillomes  récidi¬ 
vant  aussi  bien  chez  l’adulte  que  chez  l’enfant,  ne  céder  qu’au 
curettage  du  larynx  après  laryngofissure,  et  encore  est-il  indis¬ 
pensable,  dans  ces  cas,  de  laisser  le  malade  respirer  par  sa  ca- 


vocaux  chez  toutes  les  personnes  qui  abusent  de  la  voix  parlée; 
c'est  ainsi  que  les  comédiens  et  tragédiens,  les  avocats,  les  pré-  . 
dicateurs,  les  professeurs  de  chant  et  les  institutrices  y  sont  plus 
particulièrement  prédisposés.  Si  la  maladie  s’observe  assez  fré- 
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assez  caractéristiques  pour  qu’il  sôit  difficile  de  les  confondre 
avec  d’autres  lésions.  Les  dilatations  kystiques  sont  ordinaire¬ 
ment  uniques  et  plus  saillantes  que  les  nodules;  elles  sont  môme 


Anatomie  pathologique.  —  L’anatomie  pathologique  de  celte 
altération  a  été  faite  bien  des  fois  ;  je  me  bornerai  à  rapporter  ici 
les  conclusions  du  travail  de  MM.  Sabrazès  et  Frèche,  qui  résu¬ 
ment  bien  l’état  de  la  question  à  ce  jour. 

D’après  ces  auteurs,  les  nodules  sont  constitués  histologi¬ 
quement  par  des  hypertrophies  limitées  de  l’épithélium  et  du 
chorion  muqueux.  Tantôt  l’épaississement  de  l’épithélium  est 
^.prédominant,  et,  dans  ce  cas,  ou  bien  l’hyperplasie  intéresse  les 
diverses  couches  cellulaires,,  ou  bien  elle  porte  plus  particuliè¬ 
rement  sur  l’une  d’elles  et  s’accompagne  soit  de  kératinisation 
en  excès,  soit  d’une  multiplication  exagérée  des  cellules  polyé¬ 
driques;  tantôt  le  chorion  réagit  plus  vivement  sous  la  forme  de 
saillies  papillaires.  Le  plus  souvent  l'épithélium  et  le  chorion 
participent  h  l’épaississement,  celui-ci  est  d’autant  plus  appré- 


cet  auteur,  en  germe  dans  la  plupart  des  nodules  de  cet  ordre. 

On  a  également  publié  des  cas  dans  lesquels  existaient  des 
kystes  glandulaires,  mais  ces  faits  doivent  être  considérés  comme 
tout  à  fait  isolés  et  rentrer  dans  le  groupe  des  petits  kystes  des 
bords  des  cordes  plutôt  que  dans  la  catégorie  des  véritables 


îs  histologiques  de  nodules  sont  dues  soit  à  des  dilatations 


Dans  les  cas  beaucoup  plus  graves,  accompagnés  d’un  véritables 
relâchement  de  toute  la  muqueuse  des  cordes  on  pourra  faire  l’opé¬ 
ration  recommandée  autrefois  par  Labus  (de  Milan)  et  désignée.  , 
par  lui  sous  le  nom  de  décortication  des  cordes.  Pour  obtenir  cë  • 


résultat  on  saisit  dans  une  pince  la  partie  de  la  muqueuse  glottil 


ÉVERSION  DES  VENTRICULES 


TUMEURS  MALIGNES.  CANCER  DU  LARYNX  571 

se  recouvrant  eux-mémes  de  bourgeons  en  chou-fleur,  d’un  rouge 
sanieux.  Le  tissu  semble  granité,  comme  recouvert  de  sable 

rcuses,  avec  aspect  rugueux  et  état  œdémateux  tout  autour,  qui 
caractérisent  l’affection,  lorsque  le  néoplasme  n’a  pas  acquis  un 
volume  trop  considérable.  Plus  tard,  l’infiltration  périphérique  est 
très  notable,  l’organe  absolument  déformé  par  l’épithélioma  s’ul¬ 
cère,  se  recouvre  de  détritus  grisâtres,  sanieux,  d’aspect  plus  ou 
moins  foncé,  noiràtrè.  Le  moindre  attouchement  avec  le  porte- 
ouate  garni,  le  doigt  ou  le  stylet  détermine  un  écoulement  sanguin. 


[ES.  CANCER  DU  LARYNX 


tumeur,  soit  d’inanition,  ou  bien  encore  par  cachexie.  L’asphyxie 
peut.se  produire  non  seulement  par  obstruction  de  l’entrée  des 
voies  aériennes,  consécutive  au  volume  du  néoplasme,  à  l’infil¬ 
tration  du  voisinage  et  l’immobilisation  des  aryténoïdes,  mais 
aussi  par  compression  des  nerfs  récurrents  et  même  des  pneu¬ 
mogastriques.  Le  néoplasme  englobe  toute  la  région  du  cou 
(l’œsophage  compris),  déterminant,  et  des  accès  d’oppression  et 
des  troubles  de  la  circulation.  Le  cancéreux  meurt,  en  général, 
par  syncope  bulbaire  malgré  l’existence  de  la  canule  trachéale, 
et  malgré  le  libre  accès  de  l’air  dans  la  trachée  que  les  bourgeons 
cancéreux  n’ont  pas  encore  envahie. 

L’infiltration  des  ganglions  péri-trachéaux,  et  leur  dégénéres¬ 
cence  même,  peut  également  devenir  la  cause  de  sténoses  respi¬ 
ratoires  profondes  par  la  compression  du  conduit  trachéal  et  des 
premières  divisions  bronchiques. 

Lorsque  le  cancer  est  arrivé  à  cette  période  de  son  évolution, 
le  larynx  se  trouve  absolument  immobilisé  au  milieu  des  tissus 
dégénérés,  ce  qui  rend  l’alimentation  très  difficile  et  douloureuse. 

Certains  sarcomes  paraissent  être  moins  malins  que  les  autres 
tumeurs  malignes  du  larynx.  11  me  paraît  aussi  que  l’épithélioma 
pavimenteux,  né.  sur  l’une  des  cordes  .vocales  a  un  pronostic 
moins  sombre  s’il  est  traité  avant  la  période  d’infiltration. 


Complications.  —  Les  complications  ressortent  de  ce  qui  pré¬ 
cède  ;  on  ne  saurait  considérer  comme  telles  l’infiltration  de  voi¬ 
sinage,  la  périchondrite,  la  formation  des  abcès,  les  perforations 
de  l’œsophage  et  les  phénomènes  septiques  qui  forment  le  cortège 
symptomatique  à  peu  près  obligatoire  de  l’affection. 

Lorsque  la  trachéotomie  a  été  pratiquée,-  il  n’est  pas  très  rare, 
si  la  tumeur  est  née  dans  le  larynx,  de  voir  le  néoplasme  bour¬ 
geonner  jusque  dans  le  conduit  trachéal,  au-dessous  de  l’ouver¬ 
ture  de  la  canule  et  asphyxier  le  malade. 


Le  lupus  du  larynx,  qui  a  une  prédilection  marquée  pour  l’épi-  ' 
glotte  où  il  engendre  des  granulations  rosées  pâles,  détruisant  les  | 
tissus  sous-jacents,  ne  pourrait  être  confondu  avec  les  tumeurs? 
malignes,  que  pendant  un  laps  de  temps  assez  court  et  tout  à  fait 

limitée  à  une  partie  de  l’opercule  gloltique,  que  seul  l’examen 
histologique  permit  de  lever  tous  les  doutes,  lorsqu’on  était  en 
présence  de  sujets  âgés  ou  bien  portants  par  ailleurs.  Ces  formes 
de  tuberculose  très  limitées  sont  toutefois  assez  rares  pour  qu’il 

lupus  est  indolore,  tandis  que  le  cancer  détermine  ordinairement 
quelques,  douleurs  spontanées  ou  provoquées. 

La  syphilis  dans  ses  manifestations  secondaires  n’offre  aucune 
analogie  avec  l’affection  qui  nous  occupe,  mais  à  la  période  ter- 


piratoires  ensuite,  si  le  traitement  spécifique  n’est  pas  intervenu. 
Au  contraire,  la  marche  du  cancer  est  beaucoup  plus  lente,  de 
plus,  sa  localisation  n’est  pas  celle  de  la  syphilis. 

La  gomme  se  présente  sous  l’aspect  d’une  infiltration  diffuse, 
rouge  il  est  vrai,  mais  sans  mamelons,  et  sans  hypersécrétion  à 
sa  surface.  Elle  ne  provoque  ni  douleurs  spontanées,  ni  ex¬ 
pectoration  sanguinolente.  A  la  période  de  fonte  et  d’ulcération, 
la  perte  de  substance  syphilitique  est  cratériforme,  serpigineuse, 
profonde,  taillée  dans  l’épaisseur  des  tissus  ;  sa  surface  grisâtre, 
sale,  suppurée,  s’accompagne  de  bourgeonnements  rougeâtres, 
d’infiltration  périphérique  et  quelquefois  de  périchondrite.  Malgré 
ces  lésions  considérables  les  cordes  sont  bien  souvent  mobiles. 
Enfin  l’ulcère  gagne  vers  le  haut,  il  s’étend  peu  à  peu  vers  la  base 
de  la  langue,  les  amygdales,  les  parois  latérales  du  pharynx,  etc. 
Il  détruit  les  parties  qu’il  envahit  et  les  déforme. 

Souvent  aussi  on  retrouve  des  manifestations  tertiaires  sur  le 
voile  du  palais,  la  voûte  palatine  ou  le  naso-phàrynx,  ce  qui 
éclaire  le  diagnostic. 

Enfin,  dans  les  cas  douteux,  le  traitement  spécifique  aurait 
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ment  suggestif  qu’une  modification  appréciable  h  l'examen. Âï 

On  pourra,  dans  la  pratique,  se  trouver  aux  prises  âvéc  certaines^ 
formes  hybrides,  dont  j’ai  eu  l’occasion  de  rencontrer  plusieurs^ 
exemples  ;  dans  ces  cas,  il  faudra  attribuer  à  là  syphilis  les  ulcér  .g 
rations  diffuses,  suppurantes,  cratériformes,  à  fond  sale  et  gri-  | 
sàtre,  et  au  cancer  le  3  bourgeonnements  sanieux  à  odeur  fétide,  3 
.d’infiltration  rougeâtre  et  indurée.  L’existence  de  douleurs, A 
spontanées  à  formes  névralgiques  et  d’expectoration  sanglant.® 
devra  faire  songer  à  une  tumeur  maligne.  Dans  ces  cas,  le  traite¬ 
ment  spécifique  permet  de  guérir  .ce  qui  appartient  à  l’infectiorS'^j 
syphilitique,  alors  que  le  cancer  résiste  seul  pour  suivre  son  évo-i  '  v 
lution  lente  et  progressive  en. dépit  de  tout  traitement.  •  .. 

11  n’est  pas  très  rare  dans  ‘  les  formes  hybrides  qui  évoluent;  •/, 
.  habituellement  en  dehors  du  larynx,  de  consister  de  très  bonne 
heure  l’existence  d’une  adénopathie  profonde,  bosselée,  adhé¬ 
rente,  ligneuse  et  douloureuse  au  toucher.  La  présence  de 
ganglions  indique  l'existence  d’une  dégénérescence  maligne  «•#■» 
milieu  des  lésions,  constatées  de  visu. 

Tsaitemekt.  —  La  question  du  traitement  du  cancer  du  larynxf^S 
a  fait  quelques  progrès  depuis  ces  dernières  années.  Bien  que 
certains  auteurs  recommandent  encore  l’abstention  ou  du  moinsi^S 
conseillent  la  trachéotomie  comme  moyen  palliatif  pour  parer  hc? 1 
l’asphyxie  au  moment  oh  la  respiration  se  trouve  gênée,  d'autres,;  , J 
plus  hardis,  ne  craignent  pas  de  proposer  des  opérations  plus;  J 
radicales,  telles  que  l’ablation  de  la  tumeur  par  la  voie  externe,  : 
ou  môme  la  suppression  de  l’organe  vocal  en  partie  ou  en  totalité’,  % 
suivant  le  siège  et  la  diffusion  du  mal. 

Je  laisse  de  côté  le  traitement  médical  et  les  attouchements -il 
directs  avec  la  teinture  de  thuya  ou  dè  chélidoine,  renforcée  ! 
d’extraits  de  ces  mêmes  substances,  ou  même  avec  l’adrénaline  ^ 
en  solution  à  1  p.  1000  (Mahu).  Nous  savons  aujourd'hui  que  si  : 
.  ces  médicaments  diminuent  d’une  façon  incontestable  le  bour- 
geonnement,  ils  n’arrêtent  en  rien  l'évolution  de  la  tumeur.  Le 


destinée  à  faire  tampon  dans  l’anneau  cric 
Ensuite,  introduisant  par  l’ouverture  c 
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rapidement  le  bout  trachéal  pour  se  comporter  ensuite  comme  il 
a  été  dit  précédemment. 

Tels  sont  les  différents  moyens  dont  on  dispose  actuellement^ 
pour  combattre  le  cancer  du  larynx  qui  constitue,  on  le  com- 
prend  sans  peine,  une  affection  des  plus  graves  et  des  plus  dou- 


Une  fois  la  plaie  de  la  laryngectomie  cicatrisée,  il  peut  sé  faire 
qu’il  reste  au-devant  du  cou,  à  la  place  de  l’organe  vocal,  une  , 
large  fistule  communiquant  à  plein  canal  avec  la  base  de  la  lan¬ 
gue  et  le  pharynx.  Pour  combler  cet  orifice,  le  Dr  Gluck,  de'-; 
Berlin,  a  imaginé  un  procédé  autoplastique  dont  j’ai  pu  voir  chez 
lui  les  bons  effets.  Il  consiste  à- faire  sur  la  partie  antérieure  du 
cou  deux  .volets  cutanés  à  l’aide  de  deux  incisions  parallèles 
transversales  sur  un  même  plan  horizontal  ABCD  et  EFGH,  qui 
pivotent  le  premier  autour  de  l’axe  AD,  le  second  autour  de 
l’axe  EH.  Le  volet  EFGH,  plus  grand,  est  relevé  tandis  que  le 1 


resté  assez  longtemps  en  contact  avec  la  paroi  pharygienne,.  ' 
milieu  chaud  et  humide,  l’épithélium  no  tarde  pas  h  se  modifier 
et  à  ressembler  à  une  muqueuse  un  peu  épaisse. 


CORPS  ÉTRANGERS  DU  LARYNX  ET  DES  VOIES  AÉRIENNES  J 

Les  corps  étrangers  du  larynx  et  des  voies  aériennes  sont  loin 
d’étre  très  rares ,  c'est  par  centaines  que  l’on  compte  les  observa-, 
tions  éparses  dans  la  littérature  médicale.  On  peut  dire  que 


chique  ;  de  même  un  objet  introduit  dans  les  fosses  nasales  ou 
l'arrière-nez  peut  tomber  dans  le  larynx  pendant  un  mouvement 
d’aspiration,  ou  maladroitement  repoussé  par  la  main  duchirur- 

Dans  les  pays  chauds,  les  sangsues  rentrent  dans  le  larynx  au 


souvent  fait  pénétrer  plus  profondément  enc< 
respiratoires,  un  objet  placé  dans  la  région  sus 


développement  du  croup  au  cours  de  la  rougeole  est  héréditaire. 
Cet  auteur  dit  avoir  maintes  fois  remarqué  que  les  enfants  d’une 
même  famille  ayant  la  rougeole  à  des  intervalles  éloignés,  se 
trouvaient  chaque  fois  atteints  de  cette  complication  ;  c’est  ainsi 
que  dans  une  même  famille,  à  plusieurs  années  de  distance,  cha¬ 
que  enfant  aurait  succombé  successivement  à  une  diphtérie  con¬ 
sécutive  à  cette  fièvre  éruptive.  Toutefois  les  autres  auteurs  n’ont 
pas  fait  de  remarques  analogues. 

Examen  laryngoscopiqüe.  —  Il  est  très  rare  que  l’on  ait  l’occasion 
de  pratiquer  l’examen  de  la  muqueuse  vocale  à  là  période  prodro¬ 
mique  de  l’affection,  car  il  est  pour  ainsi  dire  exceptionnel  que 

l’organe  vocal  d’un  enfant  simplement  un  peu  enroué  depuis  quel¬ 
ques  jours,  mettant  tout  sur  le  compte  d’un  refroidissement  où 
d’un  léger  rhume. 


LARYNGO-TYPHUS 


Fréquence.  —  Les  complications  laryngées  de  la  dothiénenterie 
ne  sont  guère  connues  que  depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
(Bayle,  1808),  Brouillaud  et  Gruveilhier  (1825).  Toutefois  ce  fut 
surtout  après  la  période  laryngoscopique  que  les  travaux  vérita¬ 
blement  importants  sur  la  question  ont  été  publiés  (Koch,  1878), 
N.  Blaising  (1880),  Tissier,  etc.,  etc. 

Tous  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  le  laryngo-typlms  admettent 
que  la  fréquence- de  ces  altérations  morbides  dépend  tout  à  la  fois 
et  de  la  saison  où  évoluent  les  épidémies  et  surtout  de  la  nature 
de  ces  dernières.  Ainsi  Mollière,  de  Lyon,  dit  avoir  observé  en  1878 
de  nombreuses  complications  laryngées,  tandis  que  cette  même 
année  ces  manifestations  étaient  rares  à  Paris  où  la  même  affec¬ 
tion  sévissait  également. 

Le  laryngo-typlms  est  une  manifestation  fréquente  chez  les  sol¬ 
dats  en  campagne,  surtout  lorsque  la  maladie  atteint  des  sujets 
débilités.  Elle  est  également  plus  connue  dans  les  hôpitaux  que 
dans  la  pratique  civile.  Toutefois  je  suis  convaincu  que  les  compli¬ 
cations  laryngées  superficielles  seraient  assez  souvent  observées 
si  l’on  pratiquait  systématiquement  l’examen  de  l’arrière-gorge  et 
du  larynx  des  typhiques,  comme  on  le  fait  pour  leur  bouche,  leur 
langue  et  leurs  gencives.  D’autre  part,  nous  savons  que  bien  des 
altérations  de  l’organe  vocal,  manifestes  pendant  la  vie,  ne  se 
retrouvent  plus  à  l’autopsie  (infiltrations  œdémateuses,  érosions  su¬ 
perficielles),  aussi  les  statistiques  concernant  la  fréquence  de  cette 
complication  sont-elles  toutes  plus  ou  moins  entachées  d’erreur. 

Les  formes  légères  érythémateuses,  s’observent  habituellement 
dans  le  second  et  surtout  dans  le  troisième  septénaire,  tandis  que 
les  complications  plus  graves  se  rencontrent  surtout  au  moment 
de  la  convalescence. 

Étiologie.  Pathogénie.  —  Pour  expliquer  l’apparition  des  laryn¬ 
gites  typhiques,  on  a  invoqué  la  nature  du  germe  épidémique,  le 
manque  de  soins  hygiéniques,  le  froid,  les  efforts  vocaux  anté¬ 
rieurs  à  l’affection.  Le  sexe  masculin  y  semblerait  aussi  le  plus 
prédisposé,  peut-être  à  cause  de  la  nature  de  ses  occupations 
habituelles. 
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quamation  générale  de  la  muqueuse  laryngée",  principalement 
sur  l’épiglotte,  les  replis  ary-épiglottiques,  les  bandes  ventricu¬ 
laires  et  aussi  les  cordes  vocales*  surtout  à  leur  face  supérieure. 

Toute  la  couche  superficielle  de  Fépithélium  est  enlevée.  On 
constate  quelquefois  l’existence  de  petites  mucosités  noirâtres  ou 
gris  foncé,  qui  se  déplacent  pendant  les  efforts  de  toux,  se  distin¬ 
guant  ainsi  des  érosions  ou  même  des  ulcérations.  Le  larynx 
paraît  sec,  comme  vernissé,  offrant  un  aspect  assez  analogue  à 
celui  de  la  muqueuse  des  fosses  nasales  et  du  pharynx,  à  cette 
période  de  la  maladie. 

Chaumel  a  comparé  l’épiglotte  des  typhiques,  dans  les  formes 
un  peu  prononcées,  aui  gland  en  érection  ;  mais  il  faut  dire  que 
cet  opercule  quoique  rouge  et  finement  granulé,  n’est  cependant 
pas  tuméfié  d’une  manière. notable; 

La  laryngite  érythémateuse  survient  habituellement  pendant  lé 
cours  dé  la  fièvre  typhoïde  ;  elle  correspond  à  la  forme  catarrhale 
des  auteurs  allemands  ;  ce  serait  même  d’après  Lœri,  avec  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  rate  et  la  courbe  de  la  température  particulière 
à  cette  infection,  le  symptôme  caractéristique  de  la  maladie.  On 
observe  cette  complication  surtout  chez  l’adulte  et  dans  les 
formes  réellement  confirmées  de  la  dothiénenterie.  Chez  les 
enfants  elle  paraît  être  exceptionnelle. 

2°  Forme  diphtéritique.  — La  plupart  des  auteurs  la  consi¬ 
dèrent  comme  très  peu;  commune.  Lorsqu!elle  existe,  elle  se  pré¬ 
sente  habituellement  dans  le  troisième  septénaire  et  se  signale 
surtout  par  la  minceur  de  la  fausse  membrane  qui  recouvre  la 
muqueuse  vocale. 

Les  symptômes  fonctionnels  ne  diffèrent  pas  de  ceux  de  la 
diphtérie  en  général  ;  toutefois  comme  les  néomembranes  ne  sont 
pas  très  développées,  la  dyspnée  est  souvent  peu  accentuée. 
Quelques- auteurs  ont  signalé  à  la  suite  ou  pendant  l’évolution  de 
cette  laryngite  pseudo-membraneuse,  de  véritables  ulcérations 
de  la  muqueuse. 

Eppinger  qui  a  fait  à  ce  sujet  des  recherches  anatomiques* 
admet  que  les  couches  membraneuses  observées  ne  sont  pas  des 


que  dans  d’autres  cas,  cette  région  est  tout  à  fait  indolore. 

Les  modifications  de  la  voix  varient  avec  le  siège  et  l’étendue 
des  ulcérations.  Si  celles-ci  atteignent  la  partie  postérieure  du 

(bandes  ventriculaires,  cordes,  région  sous-glottiques,  etc.)  on  ^ 
l’aphonie  complète. 

Les  troubles  respiratoires  pourront  être  légers,  ou  faire  totalé|* 
ment  défaut.  S’il  apparaît  un  œdème  rapide  des  replis  ary-épiglotr^j 
tiques  venant  obstruer  brusquement  l’entrée  des  voies  aériennes,^ 
la  dyspnée  sera  alors  considérable  et  accompagnée  d’accès  de 
.  suffocation.  D’autres  fois  la  tuméfaction  ou  les  abcès  de  la  régibnjM 
aryténoïdienne  engendrent  de  la  sténose  respiratoire,  soit  par 
infiltration,  soit  par  immobilisation  des  cordes  par  arthrite  cricq-  ' 

Les  caractères  de  la  toux  changent  avec  ceux  de  la  voix.  Quant  ? 
à  l’expectoration,  elle  est  variable,  suivant  l’étendue  des  ulcéra-  | 
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A  l’examen  laryngoscopique  on  constate  au  début  de  simples 
érosions  siégeant  sur  l’épiglotte  ou  la  région  postérieure.  Ce  sont 
de  petites  pertes  de  substance  arrondies,  ovalaires  ou  longitudi¬ 
nales,  irrégulières,  avec  des  bords  flasques,  frangés,  épais  et 
infiltrés.  Bientôt  après  ces  petites  ulcérations  s’étendent  et  for¬ 
ment  de  véritables  Cratères  ulcéreux,  à  fond  grisâtre,  terne,  avec 
des  bords  anfractueux  et  taillés  à  pic.  Le  fond  de  l’ulcère  est 
presque  toujours  recouvert  de  détritus  gris  blanchâtre  j  il  pré¬ 
sente  en  certains  points  des  parties  noirâtres,  indices  de  la 
nécrose  du  cartilage  sous-jacent. 

L’œdème  de  voisinage  est  toujours  assez  considérable  ;  il 
occupe  habituellement  les  replis  ary-épiglottiques,  particulière¬ 
ment  la  région  qui  correspond  à  l’articulation  crico-aryténoï- 
dienne,  les  bandes  ventriculaires  ou  même  l’épiglotte  et  la  région 
soùs-glottique.  Il  n’est  pas  très  rare  d’apercevoir  de  véritables 
abcès  creusés  dans  l’épaisseur  de  la  muqueuse  vocale.  Ils  offrent 
l'aspect  de  cavités  profondes  et  anfractueuses,  au  fond  desquelles 
le  cricoïde,  le  thyroïde  elles  autres  cartilages  sont  plus  ou  moins 
altérés  par  la  carie  ou  la  nécrose. 

D’après  les  recherches  anatomiques  faites  par  Dittrich,  Cru- 
Veilhier,  Brouillaud,  Sestier,  Trousseau  et  depuis  par  beaucoup 
d’autres  auteurs  modernes,  les  parties  de  la  charpente  du  larynx 
atteintes  de  nécrose  sont,  par  ordre  dé  fréquence  :  le  cricoïde, 
l’aryténoïde  et  enfin  le  thyroïde  et  l’épiglotte. 

C’est  ordinairement  pendant  la  convalescence  qu’apparaissent 
les  altérations  profondes  dont  la  sténose  laryngée  est  la  consé¬ 
quence  à  peu  près  obligatoire.  Dans  les  cas  aussi  graves,  la  pal¬ 
pation  externe  de  l’organe  vocal  permet  ordinairement  de  cons¬ 
tater  l’existence  d’un  épaississement  de  la  charpente  du  larynx 
avec  des  bosselures  indiquant  les  modifications  subies  par  le 
fibro-cartilage  du  larynx  (périchondrite). 

Il  peut  môme  se  produire  des  fistules  externes  communiquant 
avec  un  cartilage  enflammé  ou  nécrosé. 

4°  Forme  myopathique.  —  Elle  se  manifeste  habituellement 
pendant  la  convalescence  de  la  fièvre-  typhoïde  ou  même  après 


subordonné  à  la  gravité  de  l’infection  qui  a  engendré  la  compli¬ 
cation  laryngée  et  à  la  nature  même  de  cette  dernière. 

Traitement.  —  Le  traitement  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de 
très  sérieuses  difficultés.  Il  devra  surtout  au  début  être  prophy¬ 
lactique.  On  évitera  au  malade  tout  refroidissement  brusque  et 


drites,  les  parésies,  paralysies  et  les  sténoses  se  recon 
leurs  caractères  habituels  que  j’ai  déjà  exposés  à  [ 
laryngites  syphilitiques  et  tuberculeuses. 


traitement  que 


cartilages  qui  composent  sa  charpente.  La  trachéotomie  doit  être 
faite  assez  bas  pour  éviter  l'anneau  cricoïdien,  parfois  même  le 
premier  anneau  de  la  trachée  qui  souvent  participent  au  processus 
infectieux.  Ici  plus  que  jamais,  il  faudra  inciser  lentement  les  tis¬ 
sus  situés  au-devant  de  la  trachée  et  bien  voir  le  point  sur  lequel 
portera  l'ouverture  .trachéale,  de  manière  à  placer  la  canule  au 
milieu  de  cartilages  sains.  Les  précautions  habituelles  seront 
prises  avant  et  après  l'opération. 


C.  Gangréneuse.— Les  symptômes  de  cette  forme  grave  ressem¬ 
blent  de  tous  points  à  ceux^de  la  laryngite  dite  sous-muqueuse,  ou 
à  ceux  de  l’affection  décrite  ,  autrefois  par  Senator,  sous  le  nom 
de  phlegmon  infectieux  primitif  du  larynx.  Depuis  longtemps  déjà 
Massei  a  l’un  des  premiers  étudié  cette  variété  d’érysipèle  gan¬ 
gréneux  du  larynx  qui  est  caractérisée  non  seulement  par  une 


chéotomie  permettra  de  parer  à  l’asphyxie.  Il  faut  reconnaître, 
cependant,  que  les  moyens  dont  dispose  notre  arsenal  thérapeu- 


pus,  le  traitement  sera  celui  de  la  laryngite  œdémateuse  ou  des 
abcès  de  cette  région  (voir  p.  316  et  340),  sur  lequel  je  me  suis 
déjà  longuement  étendu. 
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de  l’observateur  placée  sur  le  cou  du  malade.  Celte  crépitation 
sera  surtout  appréciable  au  moment,  dé  la  déglutition. 

La  respiration  est  généralement  facile,  à  moins  que  l'arthrite 
ne  soit  double  et  que,  de  ce  fait,  les  deux  cordes  vocales  ne  soient 
immobilisées  en  position  médiane. 

A  l’examen  laryngoscopique  on  constate  habituellement  une 
rougeur  de  la  région  aryténoïdienne  remontant  un  peu  vers  le 
repli  épiglottique  correspondant.  La  région  est  infiltrée  surtout 
vers  la  base  de  l’aryténoïde,  et  pour  ainsi  dire  au  dedans  du 
larynx,  du  côté  de  l’apophysê  vocale  (c’est  le  contraire  dans  l’ar¬ 
thrite  grippale).  La  corde  correspondante  est,  bien  entendu,  immo¬ 
bilisée  en  position  médiane,  ou  très  peu  mobile. 

Si  la  lésion  est  bilatérale,  elle  peut  être  plus  prononcée  d'un 
côté  que  de  l’autre. 

Les  symptômes  généraux  sont  en  rapport  avec  le  degré  de  l’in¬ 
fection  qui  a  occasionné  la  légion  laryngée. 

Le  diagnostic  sera  facile  si  l’arthrite  unilatérale  coexiste  avec 
des  signes  de  rhumatisme  musculaire  ou  articulaire  occupant 
d’autres  points  du  corps,  ou  bien  encore  si  le  malade  est  un 
rhumatisant  avéré. 

Dans  l’arthrite  a  frigore,  l’infiltration  est  séreuse,  diffuse, 
gagnant  surtout  les  replis  ary-épiglottiques,  voire  même  l’épi¬ 
glotte,  plutôt  que  la  région  aryténoïdienne  seule.  Dans  la  grippe, 
la  lésion  est  presque  toujours  bilatérale,  l’infiltration  est  plus 
œsophagienne  qu’aryténoïdienne  ;  la  douleur  revient  périodique¬ 
ment  le  soir  et  pendant  la  nuit,  pour  diminuer  et  même  dispa¬ 
raître  le  matin,  au  réveil  et  pendant  le  jour  (voir  p.  326). 

il.  Arthrites  crico-thyroïdiennes.— Il  ést  logique  d’admet¬ 
tre,  avec  Escat,  qui,  le  premier,  a  attiré  l’attention  sur  ces  mani¬ 
festations  du  rhumatisme  (1901),  que  les  articulations  crico-thy¬ 
roïdiennes  peuvent  être  atteintes  isolément.  Le  trouble  fonctionnel 
capital  est,  dans  ces  cas,  l’aphonie  par  immobilisation  de  la 
région  malade.  Ici  encore  la  palpation  est  douloureuse  si  on 


